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Die vorliegende Promotionsarbeit untersucht Emil Kraepelins Oeuvre zwischen 1883 
und 1924 hinsichtlich seiner Beiträge zum Schlaf. Neben der Identifizierung und 
Analyse seiner Äußerungen zur Pathologie, Phänomenologie und Physiologie des 
Schlafs, werden diese mit einigen Aspekten der modernen Schlafforschung 
verglichen. Besonders wird zum einen Kraepelins ätiologisch orientierte Einteilung 
von Schlafstörungen, Schlafhygiene und Behandlungsalgorithmus von 
Schlafstörungen beleuchtet. Zum anderen wird auf seine Beiträge zu den 
Chronotypen, die Beschreibung der Morgentyp-Abendtyp-Dimension, und zur 
Physiologie des Schlafs eingegangen. Durch diese Promotionsarbeit soll Emil 
Kraepelins Schaffen bezüglich des Schlafs erstmals zur Kenntnis genommen und 
anerkannt werden, sowie seine Bedeutung für die Psychiatriegeschichte und 




1. Einführung  
 
1.1 Motivation und Ausgangslage 
 
Emil Kraepelin (1856 - 1926) zählt bis heute zu den bedeutendsten Persönlichkeiten 
in der Geschichte seines Faches, denn er setzte anerkanntermaßen wichtige Schritte 
und Impulse auf dem Weg hin zur modernen Psychiatrie. Als seine Hauptleistung 
wird die Entwicklung der klinisch-empirischen Psychiatrie und als deren Ergebnis 
eine Nosologie psychiatrischer Störungen angesehen.  Diese legte für den 
Kernbereich der Schulpsychiatrie, den endogenen Psychosen, am Ende des 19. 
Jahrhunderts den Vorschlag zur Dichotomie in Dementia praecox (später 
hauptsächlich im Schizophrenie-Konzept aufgegangen) und affektive Störungen vor. 
Für die weitere Klassifikationsgeschichte psychischer Störungen war dies von 
grundlegender Bedeutung. Das heute verbreitetste europäische 
Klassifikationsmanual, das ICD-10 (international statistical classification of sleep 
disorders), beruht in wesentlichen Aspekten noch immer auf Kraepelins Grundideen. 
Auch leistete Kraepelin auf mehreren Teilgebieten der Psychiatrie und in 
angrenzenden Wissenschaften, wie beispielsweise der Pharmakopsychiatrie oder 
der Arbeitspsychologie, Pionierdienste [1 - 5].  
Es war zu vermuten, dass sein breit gefächertes Interesse auch den Schlaf betreffen 
müsste und dass sich in seinem umfangreichen Werk dahingehende Forschungen 
finden lassen sollten. Darauf gab bereits seine Publikation von 1906 Über 
Schlafstörungen im Traume [6] einen Hinweis. Man konnte aber annehmen, dass er 
sich nicht auf diese eine spezielle Untersuchung des Phänomens Schlaf 
beschränkte.  
Bisher war wenig bekannt und schon gar nicht systematisch untersucht worden, in 
welchem Umfang und zu welchen Aspekten des Schlafs Kraepelin gearbeitet hat. 
Das war Anreiz genug, zu überprüfen, ob es sich hier um einen bisher 
vernachlässigten Aspekt seines Gesamtschaffens handelt, der größere 
Aufmerksamkeit verdient.  
Die vorliegende Promotionsarbeit will auch einzelne Resultate und Hypothesen 
Kraepelins sowohl vor dem Hintergrund seiner Zeit als auch gegenwärtiger 
Kenntnisse der Schlafmedizin präsentieren und analysieren. Um dazu Stellung 




Publikationen der Schlafforschung und besonders der Chronobiologie verglichen. So 
stellte sich während des Verfassens der Publikationen heraus, dass es möglich 
geworden war, einen Überblick über Kraepelins Konzepte zur Pathologie, 
Phänomenologie und Physiologie des Schlafs zu geben. Außerdem soll nach 
Kraepelins Platz, nach etwaig bleibenden Verdiensten in der Schlafforschung, 
Schlafmedizin und Chronobiologie gefragt werden. 
 
1.2 Historischer Kontext 
 
Kraepelins Schaffen, das um 1880 begann, fällt in die Zeit des Nervösen Zeitalters, 
in dem der Schlaflosigkeitsdiskurs dominierte, der Schlaf als rätselhaftes Phänomen 
ergründet werden wollte und zahlreiche Schlaftheorien aufgestellt wurden [7]. Der 
Fokus lag ab Mitte des 19. Jahrhunderts eindeutig auf der Ursachensuche von 
gestörtem Schlaf. Das Wissen über den Schlaf blieb, trotz der zunehmenden 
Verlagerung von der metaphysischen Reflexion, Selbstbeobachtung oder des 
einfachen Vergleichs auf die experimentell-naturwissenschaftliche Forschung in 
Laboratorien, vorwiegend hypothetisch [7, 8]. Vieles muss demnach weiter eher als 
Spekulation bezeichnet werden, besonders die verbreiteten Schlaftheorien. Dennoch 
wurden Schlafstörungen vermehrt klinisch erfasst und bereits genauer in 
Zusammenhang mit psychischen Erkrankungen gebracht [8]. So beispielsweise 
William Alexander Hammond (1828-1900), der 1869 über Insomnie und Albträume 
publizierte [9], oder Silas Weir Mitchells (1829-1914) Veröffentlichung von 1890, die 
sich mit Albträumen, nächtlicher Epilepsie und Insomnie befasste [10, 8].   
Auch die Chronobiologie war zu Kraepelins Zeiten nicht vollkommen unbekannt, 
wenngleich doch eine verhältnismäßig junge Wissenschaft, die erst zum Ende des 
18. Jahrhunderts die biologischen Phänomene des zirkadianen Rhythmus in 
Zusammenhang mit der menschlichen Physiologie betrachtet hatte. Auf diesem 
Gebiet gab es nun ebenso einige Wissenschaftler, insbesondere Kraepelins Mentor 
Wilhelm Wundt (1832-1920), die sich vor allem im Experiment mit dem Schlaf-Wach-
Rhythmus auseinandersetzten [11]. Diesbezüglich ist zum einen Michael V. O’Shea 
(1866-1932) zu nennen, der 1900 den Artikel Aspects of mental economy [12] 
herausbrachte, dessen Inhalt auf Fragebögen zu Lebensgewohnheiten hinsichtlich 




M. Terman (1877-1956) genannt werden, der als Pionier der Bildungspsychologie gilt 
und zahlreiche Studien zum Schlaf durchführte [11, 13].  
Auf gesellschaftlicher Ebene wurde um die Jahrhundertwende die nervöse 
Schlaflosigkeit als Zivilisationskrankheit betrachtet und galt als Spiegel ihrer Zeit, die 
geprägt war von einem allgemeinen Gefühl der Erschöpfung in der Zeit der Moderne. 
Als Folge stand die Debatte um die Herbeiführung des künstlichen Schlafs im 
Vordergrund [7], der sich Kraepelin anschloss und auf deren Höhepunkt er einen 
bemerkenswerten Behandlungsalgorithmus aufstellte [14]. Dieser weist eine starke 
Nähe zu der zur damaligen Zeit viel Zuspruch findenden Schlafdiätetik und 
Lebensreformbewegung auf, die ihren Fokus auf gesunde Schlafgewohnheiten und 
einen routinierten und ausgeglichenen Tagesrhythmus setzten [7]. 
Die wissenschaftliche Praxis zum Ende des 19. Jahrhunderts war geprägt von 
Experiment und Beobachtung, und wurde vielmehr von relativ unabhängig 
arbeitenden Forschungsgruppen einzelner Institute ausgeführt, die teilweise, wie 
auch die Kraepelinsche Arbeitsgruppe in Dorpat (1886-1891), räumlich große 
Distanzen voneinander aufwiesen [2]. In Dorpat, wo Kraepelin sein 
Schlaflaboratorium aufbaute, herrschte zwar reges wissenschaftliches Leben, 
dennoch war Dorpat als deutscher Außenposten stark isoliert und unterlag zu jener 
Zeit immer mehr der Russifizierung, was Kraepelin selbst als großes Defizit ansah 
[15]. 
 
1.3 Methodik  
 
Für die vorliegende Dissertation wurden folgende Arbeitsschritte durchgeführt: Zuerst 
wurden auf der Grundlage der detailliertesten Kraepelin-Bibliografie [16] alle 
Publikationen mit einem inhaltlichen Bezug zum Thema Schlaf eruiert, zugänglich 
gemacht und inhaltlich analysiert. Des Weiteren wurden alle Auflagen seiner 
Psychiatrie-Lehrbücher und der Einführung in die psychiatrische Klinik nach 
Ausführungen zum Thema Schlaf durchgesehen, wofür, soweit vorhanden, v. a. die 
Sachwortregister und Inhaltsverzeichnisse genutzt wurden. Auch diese wurden 
inhaltlich untersucht. Hierbei konnte bereits festgestellt werden, dass sich Kraepelin 
mit dem Schlaf nahezu kontinuierlich zwischen 1883 und 1924 beschäftigt hat. Auch 




besonders häufig und genau äußerte. Dies waren Aspekte zur Pathologie des 
Schlafes sowie zur Phänomenologie und Physiologie.  
Für meine erste Publikation dieser Publikationspromotion, die Kraepelins Arbeiten 
zum Thema Pathologie des Schlafes fokussiert, wurde in den Sachwortregistern und 
Inhaltsverzeichnissen der 1., 4., 5., 6., 7. und 8. Auflage der Kraepelinschen 
Lehrbücher nach Schlagwörtern, die im Zusammenhang mit Schlafstörungen und 
deren Behandlung standen, gesucht. Außerdem wurden die klinischen Fälle der 3. 
und 4. Auflage der Einführung in die Psychiatrische Klinik auf psychische 
Erkrankungen mit pathologischen Schlafmustern untersucht.  
Für meine zweite Publikation, die sich den Aspekten der Kraepelinschen Auffassung 
von der Phänomenologie und Physiologie des Schlafes widmet, wurden Aussagen 
zu phänomenologischen und physiologischen Aspekten des Schlafs herausgesucht, 
wobei die 1., 6. und 7. Lehrbuch-Auflage sowie die 4. Auflage der Einführung in die 
Psychiatrische Klinik sehr ergiebig waren. 
Besonders aufschlussreiche Aussagen konnten generell in den Kraepelinschen 
Veröffentlichungen wie  Der Psychologische Versuch, Über Sprachstörungen im 
Traume, Die Arbeitskurve, Über Schlaftiefenmessungen, Über geistige Arbeit 
gefunden werden, die wichtige Grundlagen meiner beiden Publikationen darstellten. 
Gesichtet wurden zudem die Promotionsschriften seiner Doktoranden Eduard 
Michelson, Axel Oehrn und Friedrich Heerwagen, die sich mit relevanten Themen 
beschäftigten. Auch sie wurden inhaltlich analysiert und in meine Arbeiten 
einbezogen. 
Schließlich erfolgte die historische Kontextualisierung mit Hilfe von Primär- und 
Sekundärliteratur. Zuletzt wurden Kraepelins Konzepte, ausgewählte Resultate und 
Hypothesen mit dem heutigen Wissen über Schlaf verglichen und nach ihrer 




Vom Schlaf geht nun schon seit Jahrhunderten eine starke Mystik aus. Trotz der 
Alltäglichkeit, die diesem physiologischen Phänomen innewohnt, nimmt seine 
Rätselhaftigkeit nicht ab. Es konnte bis heute noch nicht gänzlich ergründet werden. 
So reiht sich auch Kraepelin in den Zeitgeist der Entzauberung des Schlafs ein, 




beschäftigten. Auch ist es nicht verwunderlich, dass gerade im bürgerlichen Zeitalter 
um die Wende in das 20. Jahrhundert der Schlafdiskurs ein wichtiges Thema der 
Gesellschaft und auch Politikum wurde, ist diese Zeit doch stark leistungs- und 
funktionsorientiert geprägt [7]. Es wurde immer offenbarer, dass die 
gesellschaftlichen Zustände den Menschen und seine Psyche gefährden konnten, 
weshalb ganz allgemein auch vom Nervösen Zeitalter gesprochen wurde. Kraepelin 
greift dies sogar in seinen Lehrbüchern auf und appelliert stets daran, für einen 
gesunden Schlaf zu sorgen und Regeln einzuhalten, die diesen immer 
gewährleisten. Fehle es hier an Qualität, könne der Mensch nicht optimal 
leistungsfähig sein, wodurch wiederum die Gesellschaft zu leiden habe [8]. 
Außerdem weist Kraepelin in seinen Lehrbüchern, Vorlesungen und einigen 
Publikationen auch darauf hin, dass zwischen Schlafstörungen und psychischen 
Erkrankungen vielfache Zusammenhänge bestehen könnten, was auch heute noch 
Gegenstand der modernen Schlafforschung ist [8].  
Im Grunde stehen wir mehr als hundert Jahre später vor ähnlichen Problemen, die 
unser Zeitalter kennzeichnen. Schlaf und Schlafqualität sowie Schlafstörungen sind 
nahezu ein allgegenwärtiges Thema. Stress und Leistungsdruck beispielsweise 
fördern ein gestörtes Schlafverhalten. Damals wie heute treten in diesem 
Zusammenhang auch gehäuft psychische Erkrankungen auf oder werden erst 
aufgrund einer Schlafstörung diagnostiziert [17], so wie es, um nur ein Beispiel zu 
nennen, häufig bei Depressionen der Fall ist [18]. Wir wissen auch um bidirektionale 
Zusammenhänge, sind jedoch vom wirklichen Verstehen der Vorgänge noch um 
einiges entfernt.   
Die beiden hier vorgelegten Publikationen verdeutlichen, dass dieser Fragenkomplex 
eine historische Kontinuität aufweist und die Suche nach Antworten einer 
verstetigten, fokussierten Forschung bedarf. Trotz eines ansehnlichen 
Erkenntnisgewinns seit Kraepelins Zeiten stehen wesentliche Probleme unverändert 
zur Untersuchung an.  
 
1.5 Bedeutung  
 
Die vorliegende Dissertation bringt Kraepelins Schaffen erstmals adäquat in den 
historischen Verlauf der Entwicklungen in der Schlafmedizin ein, versucht seine 




Hypothesen lassen ihn teilweise sogar als Pionier erscheinen. Somit kann die rege 
Kraepelin-Forschung durchaus einen Zuwachs verzeichnen. 
Einige der hier untersuchten Aspekte der Kraepelinschen Schlafforschung konnten 
über den Kontext ihrer Zeit hinausweisend aufgeschlüsselt werden und können in 
Verbindung mit dem heutigen Kenntnisstand auch als Beiträge zu aktuellen Debatten 
verstanden werden.    
Die vorliegende Promotionsarbeit stellt also auch im Allgemeinen eine Erweiterung 
für die Psychiatriegeschichte, die Chronobiologie und die Geschichte der 
Schlafmedizin dar. In Letzterer tauchte Kraepelins Name bislang eher nur als 
Doktorvater Eduard Michelsons auf [19]. 
Außerdem ist noch einmal vor dem Hintergrund des aktuellen Diskurses um die 
adäquate Behandlung von Schlafstörungen zu hinterfragen, inwieweit die aktuellen 
Leitlinien, die S3-Leitlinie: nicht erholsamer Schlaf/Schlafstörungen der DGSM [20] 
oder die ICSD [21], nicht doch auf Kraepelin zurückweisen und sein 
Behandlungsalgorithmus eine frühe Wortmeldung in der aktuellen Kontroverse 
darstellt. Die Frage ist, ob wir mehr als 100 Jahre später wirklich so viel weiter sind.  
Besonders für das Gebiet der Chronobiologie erscheinen mir meine 
Forschungsresultate von Bedeutung, darf doch nun Kraepelin als Erstbeschreiber 
der Morgentyp-Abendtyp-Dimension gelten, die er bereits um die Wende in das 20. 
Jahrhundert postulierte. Bislang galt Nataniel Kleitmans Publikation von 1939 [22] als 
erste Beschreibung und Konzeptualisierung der verschiedenen Chronotypen [11]. 
Vielleicht kann meine Arbeit eine Anregung dafür sein, vertiefend die 
Konzeptgeschichte der Chronobiologie des Menschen darzustellen oder die 
Vorstellungen von Kleitman und Kraepelin kontrastiv zu untersuchen.  
Ich hoffe auch mit Sicht auf die prominenten Publikationsmedien meiner beiden 
Aufsätze, dass international und national Emil Kraepelins Schaffen auch in der 
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Die Beiträge von Emil Kraepelin 
zum Wissen über Schlafstörungen 
und deren Behandlung
Emil Kraepelin (1856–1926; . Abb. 1) 
zählt zu den bedeutendsten Forscherper-
sönlichkeiten in der Geschichte der Psy-
chiatrie. Sein psychiatrisches Werk und 
seine Biografie können als relativ gut auf-
gearbeitet gelten. Als seine Hauptleistun-
gen werden seine klinisch-empirische 
Psychiatrie und die daraus resultierende 
Nosologie angesehen, wenngleich Letz-
tere stets auch kritisch diskutiert wurde 
und wird. Auf mehreren psychiatrischen 
Teilgebieten, wie der Pharmakopsychia-
trie, sowie angrenzenden Fachgebieten, 
wie der Psychologie, leistete der gebürtige 
Neustrelitzer Pionierdienste [8, 9, 31, 35, 
37, 40, 43].
Bisher ist jedoch wenig bekannt, dass 
Kraepelin über die gesamte Zeit sei-
nes Schaffens hinweg auch Beiträge zur 
Schlafforschung und Schlafmedizin vor-
legte, wenngleich er freilich keine ge-
schlossene Lehre des Schlafs schuf. Als 
Psychiater beschäftigen ihn besonders 
Schlafstörungen und deren Behandlung 
sowie der Zusammenhang von Schlaf 
und psychischen Störungen. Die vorlie-
gende Studie will auch einzelne Resulta-
te und Hypothesen Kraepelins vor dem 
Hintergrund gegenwärtiger Kenntnisse 
der Schlafmedizin präsentieren und ana-
lysieren.
Methodik
Für die vorliegende Arbeit wurden folgen-
de Arbeitsschritte durchgeführt: Zunächst 
wurden im Zusammenhang mit Schlaf-
störungen relevante Schlagwörter in den 
Inhaltsverzeichnissen und Registern der 
1., 4., 5., 6., 7. und 8. Auflage des Psychi-
atrie-Lehrbuches Kraepelins identifiziert 
[15, 17, 19, 21, 22, 23]. Gefunden wurden 
Schlagwörter wie „Schlafentzug“, „Heil-
schlaf “, „Schlaflosigkeit“, „Schlafsucht“, 
„Schlafanfälle“, „Schlafmittel“, „Schlaf-
trunkenheit“, „Nachtwandeln“, „Ermü-
dung“, „Erschöpfung“, aber auch Zusam-
menhänge mit Krankheitsbildern wie 
„Melancholia simplex“, „Hysterie“, „neur-
asthenisches Irresein“, „Depression“, „ner-
vöse Erschöpfung“, „Infektionskrankhei-
ten“ und „Epilepsie“. Hinzu kam außer-
dem die Sichtung klinischer Fälle der 3. 
und 4. Auflage der „Einführung in die 
Psychiatrische Klinik“ [24, 25], die patho-
logische Schlafmuster beinhalteten, sowie 
die Durchsicht relevant erscheinender 
Aufsatzpublikationen [14, 16, 18, 20], die 
mithilfe der Kraepelin-Bibliografie iden-
tifiziert wurden [43]. Dann wurden im 
zweiten Schritt alle eruierten Literaturstel-
len und entsprechenden Publikationen in-
haltlich analysiert. Der dritte Schritt um-
fasste die wissenschaftshistorische Kon-
textualisierung unter Verwendung zeit-
genössischer Werke [7, 13, 44] und an-
hand vorliegender Forschungsliteratur [4, 
11, 28, 31, 39, 41]. Im letzten Schritt wur-
den ausgewählte Resultate und Hypothe-
sen Kraepelins mit dem heutigen Wissen 
verglichen und damit nach ihrer Bedeu-
tung für die moderne Schlafmedizin und 
-forschung hinterfragt.
Ergebnisse
Versuch einer Klassifikation von 
Schlafstörungen nach Kraepelin
In den eingesehenen Publikationen Krae-
pelins findet sich keine Klassifikation 
oder geordnete Auflistung von Schlafstö-
rungen. Insbesondere unter Berücksichti-
gung derjenigen Passagen, die Störungen 
des gesunden Schlafverhaltens gewidmet 
sind, ist es jedoch beachtlich, wie konse-
quent er diese mit bestimmten Krank-
heitsbildern assoziiert, teilweise aber auch 
Abb. 1 8 Emil Kraepelin (um 1920), einer der 
bedeutendsten deutschen Psychiater, der auch 
zum Schlaf forschte. (Bildquelle: Psychiatrische 
Klinik der LMU München, Psychiatriehistorische 
Sammlung)
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separat hervorhebt und beschreibt. Über-
blickt man alle zusammengetragenen 
Ausführungen, kann tatsächlich der Ver-
such unternommen werden, eine Klassifi-
kation im Sinne Kraepelins zu entwerfen, 
wobei sich letztlich das gesamte angegebe-
ne Kraepelin-Material zur Pathologie des 
Schlafes bezüglich seiner Ätiologie ord-
nen lässt – zunächst in psychisch, neuro-
logisch und durch internistische Erkran-
kungen bedingt. Schließlich kann die Zu-
ordnung einzelner Symptome bzw. eines 
ganzen Symptomkomplexes von Schlaf-
störungen zu einzelnen Krankheitsbil-




Bereits in der 1. Auflage seines Lehrbu-
ches wird deutlich, dass Kraepelin ab-
norme Schlafmuster in Zusammenhang 
mit bestimmten psychischen Störungen 
bringt [15]. So träten Schlafstörungen als 
psychiatrische Krankheitssymptome auf. 
Nach seiner Vorstellung ließen sich die-
se Schlafstörungen anhand von Schlaf-
kurven aufdecken und würden so Ver-
dachtsdiagnosen unterstützen [30]. Denn 
psychische Erkrankungen seien nicht nur 
Ursache von gestörtem Schlafverhalten, 
sondern korrelierten unter anderem mit 
Schlaftiefenstörungen oder mit schweren 
Störungen der Schlafdauer: 
Ohne Zweifel erfährt die Schlaftiefe bei 
Geisteskranken die allereingreifendsten 
Veränderungen. Namentlich in Depres-
sionszuständen. ([22], Bd. 1, S. 152)
Außerdem sei beispielsweise die Erho-
lungsfähigkeit ein Indiz für das Vorliegen 
sowohl einer psychischen Erkrankung als 
auch eines gestörten Schlafverhaltens: 
Wahrscheinlich unterliegt auch die Schnel-
ligkeit, mit der sich die Erholung vollzieht, 
krankhaften Störungen. Melancholische, 
Nervöse, Genesende sehen wir ungemein 
langsam die Folgen einer geistigen, gemüt-
lichen oder auch körperlichen Anstrengung 
wieder ausgleichen… Eine wesentliche Rol-
le spielt dabei ohne Zweifel das Verhalten 
des Schlafes. Nach den vorliegenden Unter-
suchungen darf es als wahrscheinlich gel-





ten, dass wir es beim Irresein vielfach mit 
schweren Störungen nicht nur der Schlaf-
dauer, sondern namentlich auch der Schlaf-
tiefe zu tun haben. ([22], Bd. 1, S. 233–234)
So drückt er denn 1896 in dem 90-seiti-
gen Aufsatz „Der psychologische Ver-
such“ seine Hoffnung aus, dass die Schlaf-
forschung von Nutzen für die Psychiatrie 
sei und dass man durch genauere Schlaf-
tiefenmessungen „zu einer wissenschaft-
lichen Unterscheidung verschiedener Ar-
ten von Schlafstörung“ kommen könne. 
Hier differenziert er zwischen Einschlaf-
störung, Durchschlafstörung und zu frü-
hem Erwachen: 
Es ist gewiss nicht gleichgültig, ob wir es mit 
mangelhaftem Einschlafen, mit unruhigem, 
durch Träume gestörtem Schlafe oder end-
lich mit sehr frühzeitigem Erwachen zu 
thun haben, ob die Beeinträchtigung des 
Schlafes durch Angst, durch lebhafte Vor-
stellungen, Mangel des Müdigkeitsgefühls, 
motorische Unruhe, Schmerzen oder noch 
anderes bedingt wird. ([18], S. 81)
In seinen Beschreibungen der einzelnen 
Krankheitsbilder finden sich immer wie-
der Bezüge zum Schlafverhalten, so z. B. 
beständig in Erörterungen melancho-
lisch-depressiver Zustände. 1883 führt er 
die „Bettsucht“ als Symptom der Melan-
cholia simplex an:
Die Kranken bleiben in völliger psychi-
scher Unfähigkeit zu den gewöhnlichsten 
Verrichtungen unthätig und schlaflos hal-
be und ganze Tage im Bette liegen. ([15], 
S. 194)
In der 4. Auflage konstatiert er, der Schlaf 
sei regelmäßig schlecht, unruhig, von leb-
haften unangenehmen und quälenden 
Träumen begleitet und von kurzer Dau-
er, weshalb es zu einer dauernden Mü-
digkeit käme ([17], S. 297). In der darauf 
folgenden 5. Auflage ersetzt er die „Bett-
sucht“ durch „Schlafstörung als Symptom 
der Melancholie“, fügt zu den Albträumen 
noch nächtliches Aufschreien als Charak-
teristikum hinzu und fasst zusammen: 
Der Geist kann nicht schlafen. ([19], S. 575)
Im Lehrbuchkapitel „Neurasthenisches 
Irresein“ beschreibt Kraepelin 1893 Sym-
ptome der Constitutionellen Depres-
sion wie Einschlafstörungen und Gedan-
kenkreisen ([17], S. 478). Angesichts der 
Schlaftiefenstörung charakterisiert er den 
Schlaf in Depressionszuständen als ober-
flächlich und häufig unterbrochen, wäh-
rend er bei manisch Kranken von kurzer 
Dauer, aber sehr tief sein könne. Ängstlich 
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Die Beiträge von Emil Kraepelin zum Wissen über 
Schlafstörungen und deren Behandlung
Zusammenfassung
Emil Kraepelins psychiatrische Schriften er-
freuen sich bis heute der Aufmerksamkeit der 
Forschung. Seine Arbeiten über Schlafstö-
rungen und deren Behandlung oder zum Zu-
sammenhang zwischen Schlaf und psychi-
schen Störungen wurden indes bislang we-
nig beachtet.
Vorliegende Arbeit identifiziert und ana-
lysiert die in Kraepelins Publikationen zwi-
schen 1883 und 1924 verstreuten Äußerun-
gen zur Pathologie des Schlafs, deren Komor-
biditäten und Behandlung und korreliert sie 
schließlich mit einigen Aspekten der moder-
nen Schlafmedizin.
Kraepelin schuf zwar keine allumfassende 
Gesamtlehre zum Schlaf und seinen Störun-
gen, jedoch lassen sich vereinzelt erstaunli-
che Aussagen finden. Vor allem besticht seine 
ätiologisch orientierte Einteilung der Schlaf-
störungen. Diese erfasst Schlafstörungen 
auch als Symptom bzw. Symptomkomplex 
sowie assoziierte Erkrankungen und stimmt 
mit aktuellen Klassifikationssystemen weit-
gehend überein. Außerdem sind seine Rat-
schläge zur Schlafhygiene und pharmakolo-
gischen Behandlung pathologischer Schlaf-
muster bemerkenswert, da sie nach wie vor 
klinische Relevanz besitzen. Kraepelin stell-
te bereits zum ausgehenden 19. Jahrhun-
dert einen Behandlungsalgorithmus auf, der 
der heutigen Behandlungsleitlinie sehr nahe-
kommt. Zu Kraepelins Zeiten herrschte kein 
Konsens bezüglich Schlafstörungen und ihrer 
Behandlung – auch heute hält die Debat-
te an, jedoch konnte sich auf Leitlinien ver-
ständigt werden. So kann Kraepelins Beitrag 
auch gegenwärtig als Arbeitsvorschlag ge-
lesen werden.
Schlüsselwörter
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The contributions by Emil Kraepelin to the knowledge 
on sleep disorders and their treatment
Summary
While Emil Kraepelin’s comprehensive psychi-
atric oeuvre has attracted researchers’ atten-
tion, his studies on sleep disorders and their 
treatment as well as on the interconnections 
between sleep and mental disorders so far 
seem to have been neglected.
This article identifies and analyzes Krae-
pelin’s sporadic contributions on the patholo-
gy of sleep, the comorbidities and treatment 
made between 1883 and 1924 in textbooks 
and isolated papers as well as in a presenta-
tion that was also published and compares 
them with current opinions in sleep research.
Kraepelin never published a dedicated 
work on sleep, apart from a summary of the 
different narcotics; however, his occasion-
al statements reveal astonishing insights and 
in particular his clear etiologically oriented 
classification of sleep disorders is captivating. 
Similar to the current classification, Kraepelin 
conceptualized sleep disorders as symptoms 
or rather a complex of symptoms and al-
so identified associated diseases which once 
again are very near to current opinion. Apart 
from this his recommendations on sleep hy-
giene and, in a second step, pharmacological 
treatment of pathological sleep patterns are 
still clinically relevant. As early as the end of 
the nineteenth century Kraepelin laid down 
an algorithm of treatment which is very sim-
ilar to the current clinical guidelines. At Krae-
pelin’s time it seemed impossible to reach an 
agreement on classification and treatment is-
sues of sleep disturbances and even though 
there has been an ongoing discussion until 
the present day, an agreement at least about 
guidelines could be reached. Against this 
background Kraepelin’s contributions can still 
be regarded as a proposal for best practice.
Keywords
History of psychiatry · Emil Kraepelin · Sleep 
research · Sleep medicine · Sleep hygiene
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erschreckende Träume entsprächen in 
Depressionszuständen der Verstimmung 
im Wachzustand ([22], Bd. 1, S. 152–153). 
Trotz starken Schlafbedürfnisses sei der 
Schlaf in depressiven Zuständen beein-
trächtigt, die Betroffenen lägen stunden-
lang wach, würden gequält von peini-
genden Vorstellungen, die sich in wirren 
und ängstlichen Träumen widerspiegel-
ten. Am Morgen fühlten sie sich schließ-
lich abgeschlagen, ermattet, stünden des-
halb spät auf oder blieben unter Umstän-
den tage- bis wochenlang liegen ([22], 
Bd. 2, S. 538).
Im Jahr 1899 beschreibt Kraepelin sehr 
ausführlich drei Formen des Erschöp-
fungsirreseins, einer Auffassungsstörung, 
bei der es aufgrund geistiger und körper-
licher Überanstrengung zu traumhaften 
Sinnestäuschungen, zum Verlust von Ge-
dankenzusammenhängen und zu Ideen-
flucht käme. Das Erschöpfungsirresein 
äußere sich zu Beginn durch Schlaflosig-
keit und innere Unruhe und ende schließ-
lich abrupt, oft durch einen längeren 
Schlaf. Eine Form sei die Chronisch Ner-
vöse Erschöpfung oder sogenannte Er-
worbene Neurasthenie, eine Reizbarkeits-
steigerung. Hier fielen besonders Ein-
schlafschwierigkeiten auf sowie schnel-
les Aufwachen unter Zusammenzucken, 
häufiges und lebhaftes Träumen, mor-
gendliches Müde- und Abgespanntsein 
und damit einhergehende unüberwindba-
re Schläfrigkeit ([21], Bd. 2, S. 30). Kraepe-
lin fügt später eine die Nervöse Erschöp-
fung begleitende schlafstörende Muskel-
unruhe und ein Zusammenzucken hinzu 
([23], Bd. 4, Teil 3, S. 1400).
Es sei erwähnt, dass Kraepelin Schlaf-
störungen bei weiteren psychischen Stö-
rungen anführt. So träten Schlafanfälle, 
Schlaflosigkeit, Nachtwandeln, Albträu-
me, Sprechen und Bewegungen im Schlaf 
als Symptomkomplex des Hysterischen 
Irreseins auf.
Die Kranken berichten vielfach über nächt-
liche, naiv-schaurig gefärbte, halb traum-
hafte Erlebnisse, in denen sich ihre Befürch-
tungen widerspiegeln. ([24], S. 371)
Im Lehrbuch von 1893, der 4. Auflage, er-
wähnt Kraepelin bereits „Schlafanfälle“, 
eine Art Dämmerzustand, der dem Ein-
schlafen gleiche: Plötzlich könne man 
müde Gesichtszüge beobachten, es kom-
me zum Augenschluss, der Kopf sinke 
ab, die Glieder erschlafften, es trete ein 
scheinbarer Schlaf mit tiefen, regelmäßi-
gen Atemzügen auf, aus dem nach kur-
zer Zeit von selbst oder durch äußere Rei-
ze erwacht werde. Der Betroffene könne 
sich dann an das vorangegangene Ereig-
nis nicht erinnern ([17], S. 497). 1916 be-
schreibt er fallbezogen derartige Schlafan-
fälle ([24], S. 209).
Des Weiteren sei Schlaflosigkeit als 
Symptom der Altersdemenz zu beach-
ten. So schreibt er in der 1. Auflage seines 
Lehrbuches zur Dementia senilis: 
Eine grosse Bedeutung im Krankheitsbil-
de ist entschieden auch der Schlaflosigkeit 
zuzuschreiben, die ja eine regelmässige Be-
gleiterscheinung des höheren Alters ist. Na-
mentlich nächtliche Unruhe, Aufstehen, 
planloses Herumwandern, Kramen in al-
ten Scharteken kommt nicht selten zur Be-
obachtung. ([15], S. 366)
Auch im Zusammenhang mit der Epi-
lepsie, die heute in die Kompetenz der 
Neurologie fällt, kommt Kraepelin im-
mer wieder auf den Schlaf zu sprechen. In 
der 4. Lehrbuchauflage von 1893 schreibt 
er im Kapitel „Epileptisches Irresein“, dass 
„die periodischen psychischen Zustän-
de bei Epileptikern uns eine mehr oder 
weniger tiefe Trübung des Bewusstseins 
zeigen“ ([17], S. 512) und demnach das 
„Nachtwandeln als leichteste Form die-
ser Dämmerzustände bezeichnet werden 
Tab. 1 Synoptischer Versuch einer Klassifikation von Schlafstörungen nach Kraepelins Publikationen (1883–1924) im Vergleich zur heutigen 
Klassifikation nach der S3-Leitlinie [36]
 Kraepelin Aktuelle S3-Leitlinie Nicht erholsamer Schlaf/Schlaf-
störungen der DGSM [36]




Psychiatrisch Hysterie Nachtwandeln, Sprechen, Bewegungen, Schlaf-




Melancholia simplex Schlaflosigkeit, quälende Träume, Aufschreien Depression Schlaflosigkeit: Einschlaf-, Durch-



















Dementia senilis Schlaflosigkeit Altersdemenz Schlaftiefenstörung, frühes Erwachen















Schlaflosigkeit Neurolues Früherwachen, Albträume
DGSM Deutsche Gesellschaft für Schlafforschung und Schlafmedizin, RLS „restless legs syndrome“, DD FLE Differenzialdiagnose Frontallappenepilepsie
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kann“. Sogleich weist er darauf hin, dass 
„Andeutungen desselben, wie lautes Spre-
chen im Schlaf, Aufrichten und lebhafte 
Bewegungen im Bette, allerdings zwei-
fellos auch ohne epileptische Grundla-
ge bei Jugendlichen, nervös veranlagten 
Individuen zur Beobachtung kommen“ 
([17], S. 514), weshalb dem Nachtwandel-
zustand des Epileptikers, Hysterikers und 
Gesunden eine grundlegend identische 
Beschreibung zukomme.
Sehr ausgebildetes Nachtwandeln legt im-
mer den Verdacht auf epileptische oder hys-
terische Störungen nahe.
Differenzialdiagnostisch könne in sel-
tenen Fällen die Epilepsie von der Hyste-
rie schon allein durch die Unterscheidung 
zwischen einfachen Vorgängen, wie Wan-
derungen auf Dächern, und darüber hi-
nausgehende höhere psychische Verrich-
tungen abgegrenzt werden:
Es werden Beispiele erzählt, in denen man 
mit derartigen Individuen lange Gespräche 
über gleichgültige Dinge führen konnte, in 
denen Gedichte angefertigt, Recepte ausge-
führt und Aufgaben gelöst wurden. Eine 
solche Intensität der Störung dürfte wohl 
fast immer schon als pathologisch (epilep-
toid) aufzufassen und zu behandeln sein. 
([15], S. 213)
Außerdem basiere Schlaftrunkenheit auf 
einer epileptischen Genese [15, 17, 19].
Kraepelin führt Schlafstörungen 
außerdem auf Erkrankungen organi-
schen Ursprungs, insbesondere Infek-
tionskrankheiten, zurück und beschreibt 
1921 im Rahmen einer Vorlesung zu En-
zephalitis und Meningitis Schlafsucht 
als Symptom von Infektionserkrankun-
gen und geht in diesem Zusammenhang 
in einem Fallbeispiel auf die Schlafsucht 
als spezifisches Symptom bei exazerbier-
ter Grippe ein ([25], Bd. 2, S. 71). Bei der 
Syphilitischen Neurasthenie komme es zu 
Schlaflosigkeit und lautem Stöhnen ([25], 




In seiner 1. Lehrbuchauflage von 1883 
stellt Kraepelin allgemeine diätetische 
Regeln quasi in Form einer Leitlinie zur 
Behandlung der Schlaflosigkeit zusam-
men. Innerhalb dieser betrachtet er die 
Einhaltung einer Schlafhygiene, wofür 
er einige naturheilkundliche Ratschlä-
ge gibt, als Erfolg versprechend: Gute Er-
nährung, kalte Waschungen, eine ausge-
wogene Lebensweise, ein kaltes, gelüfte-
tes Schlafzimmer sowie leichte Mahlzei-
ten einige Stunden vor dem Schlafenge-
hen. Eisen, Chinin und Lebertran sei-
en eher schlecht wirksam. Bei anhalten-
der Schlaflosigkeit empfiehlt er eine Bett-
lagerung auf nicht zu harten und nicht zu 
weichen Matratzen, hydropathische Ein-
wicklungen (feuchte Wickel), Verabrei-
chung von Alkohol wie schwerer Wein 
oder 1–2 l Bier, Eisbeutel, laue Bäder mit 
oder ohne Eisbeutel, eine andere Schlaf-
umgebung, gegebenenfalls Isolierung 
oder eine neue interessante Beschäftigung 
([15], S. 179). Ab 1893 fügt er diesen Regeln 
noch als schlaffördernde Hilfsmittel kör-
perliche Beanspruchung, eventuell Hyp-
nose und die Nachmittagsruhe hinzu. Als 
Arzneistoff solle zunächst Alkohol einge-
setzt werden, der in kleinen Gaben die in-
nere Spannung mildere, in größeren Ga-
ben schlaffördernd wirke. Bei ausbleiben-
dem Erfolg könne dann ein Versuch mit 
Bromsalzen gewagt werden ([17], S. 223).
In der Lehrbuchauflage von 1899 findet 
sich ergänzend der Hinweis, dass die aus-
reichende regelmäßige Befriedigung des 
Schlafbedürfnisses individuell verschie-
den sei. Allerdings könne sie durch frü-
hes Schlafengehen, durch die Beseitigung 
aller Ursachen, die die Schlaftiefe verrin-
gerten, besser gewährleistet und durch 
abendliche geistige Anregung und spä-
tes Aufbleiben negativ beeinflusst werden 
([21], Bd. 2).
Die Schlafmittel
Auf Grundlage der von ihm vertretenen 
Schlafstofftheorie [39] geht Kraepelin da-
von aus, dass ein Schlafmittel die ohnehin 
über den Tag im Gehirn anfallenden Ver-
brauchsstoffe, welche zu einer Vergiftung 
des Zentralnervensystems und schließlich 
zum Schlaf führten, noch vermehre bzw. 
die Empfindlichkeit gegenüber schlafstö-
renden Reizen durch eine Abstumpfung 
des Gehirns vermindere [16].
Bereits 1883 lässt sich im Compen-
dium, der 1. Lehrbuchauflage, ein Ab-
schnitt über die „Behandlung der Schlaf-
losigkeit bei psychischer Erregung“ auf-
finden, die „namentlich dann nothwen-
dig wird, wenn der Affekt den Schlaf be-
einträchtigt oder aufhebt und somit eine 
Erschöpfung des Kranken herbeizufüh-
ren droht.“ Bromkalium eigne sich für 
nervöse Reizbarkeit und Schlaflosig-
keit – namentlich bei Neurasthenikern, 
Opium bzw. Morphium bei Angstzustän-
den, besonders mit Neuralgien und Par-
ästhesien ([15], S. 179). 1886 wird Kraepe-
lin in einem Vortrag auf der XXI. Sitzung 
der Gesellschaft für Natur- und Heilkun-
de in Dresden konkreter: Nachdem er in 
der Einführung anmerkt, dass die geläufi-
Tab. 2 Kraepelins Behandlungsalgorithmus von Schlafstörungen nach der 1. und 5. Lehr-





Diätetik/Naturheilkunde: Gute Ernährung, leichte Mahlzeiten vor dem Schlafen, 
ausgewogene Lebensweise, gelüftetes Zimmer, harte Matratze, laue Bäder, hydro-
pathische Wickelungen, andere Umgebung, neue Beschäftigung, körperliche Be-
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ge Schlaftheorie nur auf Hypothesen be-
ruhe und es deshalb noch schwierig sei, 
nach Schlafmitteln theoretisch-induk-
tiv zu suchen, ist er es, der hier in dieser 
speziellen Form erstmalig in der Pharma-
kologie die Schlafmittel nach Natur und 
Wirkung in 5 Gruppen einteilt. Außerdem 
gibt er eine ausschließlich pharmakologi-
sche Therapieempfehlung für einige spe-
zifische Krankheiten an:
Gruppe 1 beinhaltet Alkohol, der ent-
weder zu ruhigem, andauerndem Schlaf 
führe oder eine unsichere, erregende 
Wirkung habe. Zur Gruppe 2 zählt er die 
Pflanzenalkaloide mit ihrer narkotischen 
Wirkung wie Opium und Morphium 
[16]. Ersteres solle bei Schlaflosigkeit mit 
Schmerzen und Angstgefühl, im Beson-
deren bei Melancholikern, angewandt 
werden. Als Anodynum solle das Zwei-
te nur im Ausnahmefall bei schmerzver-
ursachten Einschlafstörungen verabreicht 
werden, da von ihm eine starke Suchtge-
fahr ausgehe. Von den Substanzen Canna-
bin, Haschisch, Cannabinon, Cocain und 
Hyoscamin als Schlafmittel rät der Vortra-
gende ab. Er bevorzuge die Schlafmittel 
der Gruppe 3, welche die Bromsalze ein-
schließen. Diese solle man bei „nervöser 
Schlaflosigkeit“, also bei Neurasthenie, so-
wie auch in höheren Dosen bei Melancho-
lie verabreichen. Als 4. Gruppe führt er 
die reinen Schlafmittel auf, die bei psychi-
scher Erregung ohne Angstgefühl helfen 
würden. Hier unterscheidet er verschiede-
ne Wirkstoffe, vor allem hinsichtlich der 
Nebenwirkungen und Kontraindikatio-
nen. Chloralhydrat sei Herzkranken und 
Paralytikern nicht zu verabreichen, da es 
eine starke Wirkung auf das Gefäßsystem 
ausübe. Besser verträglich sei Paraldehyd, 
von dem bis zu 12–15 g gegeben werden 
können. Dessen einziger Nachteil sei al-
lerdings sein unangenehmer Geruch [16]. 
Urethan sei zwar teuer und nur bis 3 g an-
genehm, sei aber stark wirksam und hel-
fe außerdem gut bei Phtise (Tuberkulo-
se) und Fieber [16]. Hypnon habe große 
Vorteile, da es billig sei, angenehm rieche, 
schon mit 2 bis 7 Tropfen eine sichere und 
angenehme Wirkung erzielt werden kön-
ne und außerdem keine Nebenwirkungen 
verursache. Zur letzten, 5. Gruppe zählt er 
die Mittel mit betäubender Wirkung wie 
Chloroform, Äther und Bromäthyl [16].
In seinem schon angeführten Auf-
satz „Der psychologische Versuch“ von 
1896 formuliert Kraepelin dann auch For-
schungsziele, die zu einer besseren Kennt-
nis der Schlafmittel führen und die Thera-
pie der Schlaflosigkeit optimieren sollen:
Messungen der Schlaftiefe könnten uns da-
rüber belehren, wie rasch und mit welcher 
Stärke die Erzeugung des Schlafes eintritt, 
wie lange der Einfluss des Mittels andau-
ert, welche Unterschiede sich gegenüber 
dem natürlichen Verlaufe der Schlafcur-
ve feststellen lassen. Leider sind solche Ver-
suche noch immer mit erheblichen techni-
schen Schwierigkeiten verknüpft, die sich 
nur durch sehr kostspielige Einrichtungen 
beseitigen lassen. Aus diesem Grunde lie-
gen bis jetzt nur die Messungen Michelson’s 
über den Ablauf des Paraldehydschlafes vor.
Kraepelin hofft, durch zukünftig genau-
ere Untersuchungen eine empirisch be-
gründete Klassifizierung von Schlafstö-
rungen aufstellen zu können, die dann 
eine „besser begründete Auswahl der 
Mittel“ ermögliche. Abschließend stellt 
er die Hypothese auf, dass bei jeder ein-
zelnen Schlafstörung unterschiedlicher 
Ursache „vielleicht ein anderes Verfahren 
angezeigt ist, an Stelle unserer gewiss viel 
zu schablonenhaften Receptbehandlung“ 
([18], S. 81).
Im selben Jahr, 1896, entwirft er eine 
Art Behandlungsleitlinie der Schlafstö-
rungen, die Schlafhygiene als auch Schlaf-
mittelverabreichung zusammenführt: An 
erster Stelle habe der Versuch mit natur-
heilkundlicher Diätetik zu stehen, danach 
habe der Arzt die individuell unterschied-
liche Wirkung von Alkohol auszutesten. 
Wenn dies nicht helfe, solle eine mittle-
re Dosis von Bromsalzen verabreicht wer-
den. Nur im Notfall rät Kraepelin zu den 
Schlafmitteln wie Opium und Morphium, 
Narkotika seien erst bei großer Angst 
oder Schmerzen sinnvoll. Dauerten näm-
lich Schlafstörungen über einen längeren 
Zeitraum an, impliziere dies immer auch 
die Gefahr der Abhängigkeit von Schlaf-
mitteln, worauf er immer wieder an ver-
schiedenen Stellen hinweist ([19], S. 292, 
. Tab. 2).
Historische Kontextualisierung
Ab Mitte des 19. Jahrhunderts lag der Fo-
kus der Schlafforschung eindeutig auf 
der Ursachensuche von Schlafstörungen. 
Der Wissenszuwachs über die Schlaf-
losigkeit blieb zwar qualitativ eher ge-
ring, dennoch kam es zu einer Weiterent-
wicklung in der klinischen Erfassung von 
Schlafstörungen: Zum einen war es Wil-
liam Alexander Hammond (1828–1900), 
der 1869 ein Buch über Insomnie und 
Albträume herausbrachte [7], zum ande-
ren Silas Weir Mitchell (1829–1914), der 
1890 in einem zusammenfassenden Ar-
tikel seine Beobachtungen und Resulta-
te über abnormes Atmen während des 
Nachtschlafs, Albträume, nächtliche Epi-
lepsie und Insomnie veröffentlichte [44]. 
Nachdem 1672 von Thomas Willis (1621–
1675) erstmals die Narkolepsie beschrie-
ben [4], zwei Jahrhunderte später der Be-
griff von Jean-Baptiste-Edouard Géli-
naud (1828–1906) geprägt wurde [4, 39] 
und heute als größte klinische Errungen-
schaft dieser Zeit im Feld der Schlafme-
dizin bezüglich Schlafstörungen angese-
hen wird [39], war schließlich im sich an-
schließenden 20. Jahrhundert diejenige 
Schlafstörung, die die größte Aufmerk-
samkeit erhielt, das obstruktive Schlaf- 
apnoesyndrom (OSAS) [39]. Überblickt 
man in etwa die Jahrzehnte, in die Krae-
pelins Schaffen fällt, wird deutlich, dass 
im Fokus der Forschung jeweils be-
stimmte, nahezu modische Schlafstörun-
gen standen und dass wie beispielsweise 
von Hammond und Weir Mitchell über 
die Pathologie des Schlafes in Form ein-
zelner Fallbeschreibungen berichtet wur-
de. Beide Limitationen überwindet Krae-
pelin: Er beschreibt nicht nur kasuistisch, 
sondern geht induktiv vor und gelangt so 
anhand von Beobachtung und Experi-
ment zu einer Klassifikation einer Viel-
zahl pathologischer Schlafmuster im Zu-
sammenhang mit psychischen, neurologi-
schen und internistischen Erkrankungen. 
Aber weiter noch: Er legt sogar einen Be-
handlungsalgorithmus nahe. Dieses Her-
angehen lässt sich erst wieder 1939 in dem 
berühmten Werk „Sleep and Wakeful-
ness“ des US-amerikanischen Schlaffor-
schers Nathaniel Kleitman (1895–1999) 
finden [13].
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Außerdem wertet Kraepelin das ge-
sunde Schlafverhalten als wesentliche Vo-
raussetzung für eine stabile psychische 
Gesundheit, erst recht angesichts des auf-
reibenden Lebens im schnellen und funk-
tionsorientierten „nervösen Zeitalter“. 
Beeinflusst von der Degenerationsleh-
re erklärt er kurz vor 1900, der neue Le-
bensmodus müsse unweigerlich zu einer 
zu starken geistigen Anstrengung füh-
ren, die wiederum durch unvollkomme-
nes Ausruhen eine bedrohliche chroni-
sche Ermüdung hervorrufe. Diese set-
ze die Widerstandsfähigkeit des Nerven-
systems herab, was in der Entartung des 
Erbmaterials münde. Perspektivisch sollte 
auf der Grundlage der Kenntnisse der Ex-
perimentalpsychologie Wilhelm Wundts 
(1832–1920; [31, 37]) ein Arbeitsgesetz for-
muliert werden, das einen gesunden Aus-
gleich zwischen Tätigkeit und Erholung 
inklusive Schlaf festschreibt [20]. Damit 
maß der Wundt-Schüler Kraepelin seiner 
Schlafforschung eine konkrete sozialhygi-
enisch-politische Bedeutung bei.
Kraepelins Forschungen 
vor dem Hintergrund 
gegenwärtiger Kenntnisse
Die Klassifikation
Schon die einfache Gegenüberstellung 
der Ausgangsüberlegung hatte die Nä-
he Kraepelins zur aktuellen S3-Leitlinie: 
nicht erholsamer Schlaf/Schlafstörun-
gen der DGSM [36] gezeigt. Seine Zuord-
nung der Schlafstörungen zu Erkrankun-
gen sowie seine Betrachtung von Schlaf-
störungen als einzelnes Symptom bzw. 
Symptomkomplex im Rahmen einer Er-
krankung entsprechen der heutigen Sicht-
weise (. Tab. 1). Das seit 1979 existieren-
de und letztmalig 2005 (ICSD-2) umge-
schriebene Manual der American Acade-
my of Sleep Medicine (AASM) [1] stellt 
das in der Schlafmedizin gebräuchliche 
Klassifikationssystem für Schlafstörun-
gen und Normvarianten dar [39]. Wenn 
man es will, kann Kraepelins Schaffen als 
korrelierend mit der International Clas-
sification of Sleep Disorders (ICSD) be-
trachtet werden. In dem Werk Kraepelins 
können Aspekte aufgefunden werden, die 
sich in 7 der 8 aufgeführten ICSD-Grup-
pen (6 Hauptgruppen, 2 Sammelkatego-
rien) in erstaunlicher Ähnlichkeit wie-
derfinden. So z. B. der von ihm beschrie-
bene Morgen- und Abendtyp („circadi-
an rhythm sleep-wake disorders: advan-
ced and delayed sleep-phase syndrome“); 
Schlaftrunkenheit, Nachtwandeln und 
nächtliches Aufschreien („Parasomnias“: 
[...] „disorders of arousal“); Schlaflosigkeit 
bei psychischen Störungen und Erschöp-
fung („Insomnias“). Nur zu schlafbezoge-
nen Atmungsstörungen hat er sich offen-
bar nie näher geäußert.
Die Schlafstörungen und 
assoziierte Erkrankungen
Während seiner Zeit als psychiatrischer 
Ordinarius in Dorpat 1886 bis 1891 hat-
te Kraepelin ein experimentalpsycholo-
gisches Labor eingerichtet. Hier leitete er 
seinen Doktoranden Eduard Michelson 
(1861–1944) dazu an, bei der Bearbeitung 
der Frage der Schlaftiefenmessung durch 
Weckschwellentests auch pathologische 
Schlafmuster bei bestimmten psychiatri-
schen Krankheitsbildern zu vermessen. 
Dieser konnte dann eine Korrelation zwi-
schen flacher Schlafkurve mit häufigem 
Träumen und nervöser Konstitution auf-
decken [30, 42]. Demnach konnten nun 
Schlafstörungen durch die spezifischen 
Verläufe der Schlafkurven und ihrer da-
zugehörigen Weckreizschwellen identifi-
ziert werden, was ein bis dahin noch nicht 
geläufiger bahnbrechender Gedanke war, 
der sich heute gewissermaßen übersetzt 
in der Elektroenzephalographie-Spekt-
ralanalyse in Schlaflaboren wiederfindet 
[39].
Zwar sind Kraepelins auf den Schlaf 
bezogene Zuordnungen der Symptome 
und Symptomkomplexe zu bestimm-
ten psychischen Erkrankungen nicht al-
le mit aktuell geltenden Beschreibungen 
deckungsgleich (. Tab. 1), in jedem Fall 
aber lassen sich viele Überschneidun-
gen finden: Am deutlichsten wird dies 
bei Schlafstörungen wie Insomnien, Pa-
rasomnien und Hypersomnien, die as-
soziiert sein können mit affektivem Syn-
drom bzw. Depression, Erschöpfungssyn-
drom, histrionischer Persönlichkeitsstö-
rung und Altersdemenz. Speziell bei De-
pressionen ist bekannt, dass sie häufig im 
Zusammenhang mit einer Schlaftiefenstö-
rung stehen und demzufolge Schlaf als ein 
Biomarker depressiver Syndrome gesehen 
wird [6, 12, 33, 34]. Die von Kraepelin auf-
gezeigten Zusammenhänge zwischen af-
fektiven Erkrankungen und Schlaftiefe 
sind durch die moderne Schlafforschung 
zwar sehr viel differenzierter aufgeschlüs-
selt worden, decken sich mit seiner Kern-
aussage aber weitgehend. Es ist beacht-
lich, dass seine Aussagen bezüglich der 
Abendtyp-Persönlichkeit [30], die heu-
te als zu Neurosen neigend, zu Introver-
tiertheit und emotionalem Kontrollver-
lust tendierend, als defensiv und nervös 
beschrieben wird, mit neuen Erkenntnis-
sen sehr genau übereinstimmen [12]. Au-
ßerdem legen molekulargenetische Stu-
dien nahe, dass von einem funktionel-
len Zusammenhang zwischen Tagesprä-
ferenz, biologischer Uhr und Stimmung 
auszugehen ist [12, 26, 29, 34].
Auch sah Kraepelin eine Beziehung 
zwischen gestörtem Schlaf und herab-
gesetzter Widerstandsfähigkeit des Kör-
pers: einerseits durch physische und psy-
chische Erschöpfung ([19], S. 32), ande-
rerseits durch fieberhafte Erkrankungen 
wie Enzephalitis, Meningitis und exazer-
bierte Grippe ([25], Bd. 2, S. 71), aber auch 
Neurolues ([25], Bd. 2, S. 93). Dieser Zu-
sammenhang konnte erst viel später mit 
der Entdeckung sowohl der während des 
Schlafs erhöhten Aktivität der Zytokine 
als auch spezifischer Neuromodulatoren 
wie Adenosin verifiziert werden [10]. Au-
ßerdem belegen neuere Studien, dass über 
die Aktivierung der Stresshormonachse 
(Hypothalamus-Hypophysen-Nebennie-
renrinden[HPA]-Achse) die 24-Stunden-
Kortisolerhöhung schlafstörend wirkt [2]. 
Allerdings ist diese Interaktion zwischen 
Schlaf und HPA-Achse komplex und bidi-
rektional. HPA-Überaktivität und Schlaf-
dauer bzw. -qualität sind in einem Circu-
lus vitiosus miteinander verbunden und 
spielen eine essenzielle Rolle in der Patho-
genese metabolischer und stimmungsbe-
zogener Störungen. Hyperkortisolismus, 
Schlafstörungen, metabolische und psy-
chiatrische Beeinträchtigung sind häu-
fig charakteristische Merkmale verschie-
dener klinischer Krankheitsbilder wie In-
somnia, Depression, Cushing-Syndrom 
und SDB (schlafbezogene Atmungsstö-
rung; [2]). Daran konnte zu Kraepelins 
Lebzeiten noch nicht gedacht werden. 
Dennoch kann ihm eine Sensibilität für 
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– wie wir heute sagen würden – psycho-
neuroimmunologische Vorgänge beschie-
den werden, hatte er doch schon in den 
1880er Jahren in einer Weise über patho-
physiologische Vorgänge im Zusammen-
hang mit fiebrigen Erkrankungen ge-
schrieben, dass er als Pionier dieser For-
schungsrichtung gelten kann. Auch den 
Schlaf und dessen Störungen im Zusam-
menhang mit affektiven Störungen bei 
akuten somatischen Krankheiten, wie bei-
spielsweise rheumatischen, hatte er bereits 
in seiner frühen Schaffensphase im Blick 
[14, 38].
Abschließend ist darauf hinzuweisen, 
dass heute die nächtliche Frontallappen- 
epilepsie schwer von Parasomnien, vor 
allem vom Schlafwandeln zu unterschei-
den ist, da sie während des NREM („non- 
rapid eye movement“)-Schlafes auftritt 
und durch motorische Äußerungen auf-
fällt [45]. Ein interessanter Aspekt, da 
Kraepelin Schlaftrunkenheit und ausge-
prägtes Schlafwandeln an eine epileptoide 
Genese denken ließ und dazu aufforder-
te, differenzialdiagnostisch eine bestehen-
de Hysterie auszuschließen ([15], S. 213).
Die Therapie
Um die Wende in das 20. Jahrhundert 
wurde in der neurobiologischen For-
schung vor allem darauf gehofft, eine 
Schlüsselsubstanz zu finden, die die Her-
stellung eines nebenwirkungsfreien, na-
türlichen Schlafmittels gewährleistete [11]. 
Auch Kraepelin beschäftigte sich mit die-
ser Problematik: Seine Idee, den Einfluss 
von Hypnotika auf die Schlaftiefe durch 
Weckschwellentests zu ermitteln, ließ sich 
zwar realisieren, jedoch wurden die expe-
rimentellen Resultate von ihm selbst be-
ständig als unzureichend betrachtet und 
so mündete sein Bemühen immerhin in 
einer schlafhygienischen und pharma-
kologischen Hierarchisierung zur An-
wendung bei bestimmten Erkrankungen 
([18], S. 79).
Damals wurden Schlafstörungen in 
erster Linie akut-symptomatisch behan-
delt, heute steht eher die Diagnose der die 
Schlafstörung verursachenden Grunder-
krankung im Vordergrund, gegebenen-
falls noch die Wahl einer der Grunder-
krankung und/oder der Schlafstörung 
angepassten (kognitiv-behavioralen bzw. 
pharmakologischen) Therapie. Da jedoch 
angenommen wird, dass zwischen Schlaf-
störung und Erkrankung zumeist ein bi-
direktionaler Zusammenhang besteht 
[34], zeichnet sich perspektivisch ab, dass 
eine Behandlung von Schlafstörungen da-
zu beitragen kann, die Inzidenzrate psy-
chischer und somatischer Erkrankungen 
zu mindern bzw. deren Verlauf zu bes-
sern [32, 33]. Alles in allem entsprechen 
Kraepelins individualisierte Empfehlun-
gen den gegenwärtigen Anleitungen zur 
Verordnung von Schlafmitteln, womit 
man ihm eine Weitsichtigkeit zuschrei-
ben kann, da er nicht ausschließlich, wie 
viele seiner Zeitgenossen, symptomatisch 
behandelte, sondern auch die assoziierte 
Erkrankung mitbetrachtete.
Insbesondere seine schlafhygienische 
Behandlungsleitlinie ist nahezu mit der 
heutigen identisch. Bezüglich der Schlaf-
mittel sind nunmehr bis auf Chloralhyd-
rat alle Medikamente aus der Zeit Kraepe-
lins obsolet. Heute ist eine Tendenz weg 
von den Benzodiazepinen bzw. Benzo-
diazepinrezeptoragonisten zu beobach-
ten, deren Gefahr, ein Abhängigkeits-
syndrom zu entwickeln, bekannt ist [32]. 
Bei reinen Schlafstörungen werden viel-
mehr Phytotherapeutika, Antihistamini-
ka oder Antidepressiva eingesetzt, letztere 
auch wenn zudem eine depressive Begleit-
erkrankung vorliegt. Antipsychotika wer-
den ausschließlich bei komorbider Psy-
chose gegeben. Melatoninpräparate und 
Orexinrezeptorantagonisten sind in viel-
versprechender Erprobung [27, 32]. Be-
achtlich war bereits Kraepelins Sensibili-
tät gegenüber dem Suchtpotenzial schlaf-
induzierender Medikamente [16, 19].
Es sei also hervorgehoben, dass 
Kraepelin, obwohl er die methodologi-
schen Grenzen seiner Versuche klar sah, 
dennoch einer der Ersten war, der einen 
Behandlungsalgorithmus postulier-
te. Zwar konnte sich indessen auf Leitli-
nien verständigt werden, jedoch bleibt die 
Problematik auch heute in der Diskussion 
[28, 32, 41]. Denn es ist noch kein Hyp-
notikum gefunden worden, das alle Kri-
terien eines idealen Schlafmittels erfüllt. 
Solange noch keine hinreichenden Daten 
für eine Langzeitbehandlung mit Hypno-
tika vorliegen, muss deshalb die Auswahl 
in individueller Abwägung getroffen wer-
den [32].
Schlussbemerkung
Kraepelins Beiträge zum Wissen über 
Schlafstörungen und deren Behandlung 
fügen sich von ihrer Epistemologie, In-
tention und Methodologie in sein psych-
iatrisches Schaffen ein. Ihnen unterliegt 
ein naturwissenschaftlich-rationales Her-
angehen mit dem Ziel zu systematisieren. 
Dafür will er die empirischen Mittel des 
Experiments und der klinischen Induk-
tion nutzen. Einige Aspekte der Schlaf-
forschung Kraepelins weisen progressiv 
über den Kontext ihrer Epoche hinaus, ei-
nige lassen sich mit heutigen Kenntnissen 
und anhaltenden Diskussionen in Verbin-
dung setzen.
Ersteres wird z. B. an Parallelen und 
Überschneidungen zur gegenwärtigen 
Klassifikation von Schlafstörungen deut-
lich. Besonders Kraepelins Ausführungen 
zu den Symptomkomplexen, Komorbidi-
täten und dem Auftreten dieser im Zu-
sammenhang mit psychischen Störungen 
sind bemerkenswert.
Letzteres wird an Kraepelins Behand-
lungsalgorithmus von Schlafstörungen 
sichtbar: Er stellte nicht nur eine bemer-
kenswerte Gruppeneinteilung von Schlaf-
mitteln auf, sondern versuchte auch eine 
Art Leitlinie anzuregen, die der heutigen 
im Allgemeinen sehr nahekommt. Seine 
heuristische Vorgehensweise, die neben 
der Überwindung der kasuistischen Ein-
zelfallschilderung hervorzuheben ist, 
nimmt nahezu die aktuelle Debatte um 
eine einheitliche Behandlungsleitlinie von 
Schlafstörungen vorweg.
Fazit
Kraepelins Beiträge zur Pathologie, den 
Komorbiditäten und zur Behandlung von 
Schlafstörungen präsentieren im Grunde 
den Erkenntnisstand seiner Zeit. Damals 
wurde recht großzügig mit allgemeinem 
Wissen umgegangen. So trug Kraepelin 
– allem voran in seinem Lehrbuch – vor-
handenes Material zusammen, gab sei-
ne Quellen aber kaum ganz konkret an, 
was sehr zeittypisch war. Deshalb ist es 
schwer nachzuvollziehen, auf wen er sich 
bezog. Noch dazu er scheinbar relativ 
losgelöst von der Schlafforschung arbei-
tete und Namen wie Mitchell oder Ham-
mond praktisch nicht fallen.
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Deutlich wird aber, dass Kraepelin sich 
als Wundt-Schüler ausweist und dessen 
experimentalpsychologische Methoden 
auch auf den Schlaf und die Schlafstö-
rungen überträgt. Es kann klar gezeigt 
werden, dass seine Arbeitsweise im ex-
perimentalpsychologischen Labor dazu 
führte, dass er genauere Kenntnis über 
schlafpathologische Phänomene und Zu-
sammenhänge erlangte. Diese konnte 
er wissenschaftlich belegen und schließ-
lich eine Vielzahl pathologischer Schlaf-
muster im Zusammenhang mit psychi-
schen, neurologischen und internisti-
schen Erkrankungen klassifizieren, was 
verglichen mit heutigen Annahmen in-
haltlich in zahlreichen Übereinstimmun-
gen mündet.
Kraepelin hat spezifische Schlafstörun-
gen eindeutig als wesentliches psych-
iatrisches Symptom einer psychischen 
Krankheit erkannt, da er sie als Symptom 
der Melancholie, der Neurasthenie, der 
Depressionszustände, des Erschöpfungs-
irreseins, der Hysterie, der Epilepsie und 
der Senilität beschreibt.
Zu dem ganz wesentlichen Kern, was 
Schlafstörungen sind, worauf sie beru-
hen und wie sie zu erklären sind, ist er al-
lerdings nicht vorgedrungen. So ist es of-
fensichtlich, dass er zum grundsätzlichen 
Verständnis von Schlafstörungen nicht 
beigetragen hat und deshalb auch nicht 
von der Schlafmedizin bearbeitet wor-
den ist. Sein Blick auf den Schlaf war im-
mer mehr der eines Psychiaters.
Hervorzuheben ist außerdem, dass  
Kraepelin erstmalig Details zu Schlafstö-
rungen und deren Behandlung beitrug. 
Besonders Kraepelins Aufstellung eines 
Behandlungsalgorithmus der Schlafstö-
rungen und das Hervorheben einer in-
dividuellen Schlafmittelwahl können als 
originär betrachtet werden. Durch Quer-
verweise, Zusammentragen und Prä-
sentation der zeitgenössischen Litera-
tur konnte er einige Aspekte zu einigen 
Einzelheiten genauer aufschlüsseln. Vor 
der nach wie vor anhaltenden Diskussion 
dieser Aspekte erscheinen seine diesbe-
züglichen Grundsätze zusätzlich als über 
seine Zeit hinaus weitsichtig.
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s u m m a r y
Emil Kraepelin is considered one of the most inﬂuential psychiatrists ever. His research on sleep,
however, has received little attention to date. Therefore, Kraepelin's published work was reviewed,
statements on the topic “sleep” identiﬁed, historically contextualized and compared with current
knowledge. His assumptions on the “physiology of sleep” are rather speculative and not substantiated by
own research. The opposite is true for his ﬁndings on the “phenomenology of sleep”. For example, his
results on sleep depth and sleep stages are not only in overall good agreement with current concepts, but
also based on sleep studies. Of special relevance are his ﬁndings on chronotypes: Based on empirical
clinical studies, neuropsychological experiments and sleep studies, Kraepelin systematically described a
morning and evening disposition and intermediate types on the basis of the maximum physical capacity,
cognitive ability and alertness/sleepiness during the day as well as sleeping habits. In fact, this concept is
basically still valid and these aspects are being captured in morningness-eveningness scales. Our ﬁndings
challenge the common notion that Nathaniel Kleitman was the ﬁrst to systematically describe the
morningness-eveningness dimension. Overall, we deem Kraepelin's contributions to sleep research,
compiled here for the ﬁrst time, well worth being acknowledged by modern sleep research.
© 2015 Elsevier Ltd. All rights reserved.
Emil Kraepelin
Emil Kraepelin, a German psychiatrist who lived between 1856
(Neustrelitz) and 1926 (Munich) (Fig. 1), is regarded as one of the
most eminent and inﬂuential researchers in the history of psychi-
atry [1e6]. His main achievement is the development and intro-
duction of an empirical clinical nosology of psychiatric disorders
[1,7] just before the turn of 20th century in 1899. He postulated
the dichotomy of endogenous psychoses into affective psychoses
(“manic depressive insanity” (“manisch-depressives Irresein”)) and
schizophrenia (“Dementia praecox”). His nosology constitutes the
basis for both relevant classiﬁcation systems of psychiatric disor-
ders, the “international statistical classiﬁcation of diseases” (ICD-
10) and the “diagnostic and statistical manual of mental disorders”
(DSM) where the dichotomy has also been retained in the most
recent ﬁfth edition (DSM-V) [1,7e9].
In addition, Kraepelin was also interested in other subﬁelds of
psychiatry such as psychopharmacology. For example, he studied
psychotropic effects of different substances like alcohol or caffeine
using neuropsychological tests [10].
Important stages of his career were Leipzig (Germany) where he
studied medicine and completed his residency and his professor-
ships in Dorpat (now Tartu, Estonia, 1886e1891) and Heidelberg
(Germany, 1891e1903). After that, he founded the Department of
Psychiatry at Munich University (1903e1922) and was then head of
the “German Research Institute for Psychiatry” (“Deutsche For-
schungsanstalt für Psychiatrie”) (1917e1926), today's “Max Planck
Institute of Psychiatry” in Munich [1].
Even as a young physician he was not convinced of Wilhelm
Griesinger's (1817 Stuttgart e 1868 Berlin, German neurologist and
psychiatrist) established and widely accepted view that all speciﬁc
psychiatric symptoms have an associated organic equivalent in the
brain which can be identiﬁed using brain pathological methods
[2,11e14]. During his career, he became more and more sceptical
about this narrow concept. Kraepelin's initially only theoretical idea
was also to observe and describe the longitudinal course of psy-
chiatric symptom patterns in order to identify and classify syn-
dromes [14]. For that he used empirical clinical methods, namely
the systematic documentation of symptoms using “diagnostic
cards” (“Z€ahlkarten”, means of statistical record-keeping for* Corresponding author. Tel.: þ49 (0) 341 97 24673; fax: þ49 (0) 341 97 24539.
E-mail address: Michael.Kluge@medizin.uni-leipzig.de (M. Kluge).
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documentation of demographic and illness related data) [7] and
techniques from “physiological psychology”, i.e., the experimental
method to study neural mechanisms of perception and behavior.
He had learned these techniques at the laboratory for experimental
psychology headed byWilhelmWundt (1832 Neckarau, Germanye
1920 Grobbothen, Germany), who was Kraepelin's most important
mentor when he was a student but also during his residency in
Leipzig (Germany). Wundt, a psychologist, philosopher and physi-
ologist is deemed to be the founder of experimental psychology
[15,16]. He had performed series of experiments investigating basic
psychological processes such as sensation, perception, learning and
memory, cognition and information processing. For example, he
recorded the reaction times following external stimuli [15,16]. In
fact, it appears most likely that it was also Wundt who stimulated
Kraepelin's interest in sleep. While sleep was not Wundt's main
focus of research, his interest in this topic is documented in the
second edition of his textbook where he had added a section on
“sleep and dream” [17].
While Wundt performed his experiments on healthy subjects,
Kraepelin aimed at performing those experiments also on mentally
ill persons in order to identify disturbances of basic processes
associated with mental illness. Indeed, Kraepelin was so occupied
by this research in his own laboratory in Leipzig that the depart-
ment head of psychiatry, Paul Flechsig (1847 Zwickau e 1929
Leipzig), dismissed him since, in his view, he had severely neglected
his clinical work [2].
Kraepelin left an extensive and diversiﬁed scientiﬁc oeuvre.
Apart from his psychiatric text books there are a variety of publi-
cations on different topics of related ﬁelds including psychology,
psychopathology, psychopharmacology and ethno-psychiatry
[1,2,11,14].
It is less known, however, that Kraepelin also made a variety of
contributions to sleep research. Yet, two aspects of his work on
sleep have already received greater attention. The ﬁrst one, more
loosely related to sleep research, is his analysis of the verbal content
of dreams, the “dream speech”. For this analysis, Emil Kraepelin
collected and classiﬁed hundreds of specimens of disturbed speech
in dreams, mostly his own, during a period of altogether about two
decades [[19], p. 95e101]. He assumed that these speech alterations
in dreams were caused by transient neurological disturbances, e.g.,
of theWernicke area of the brain. CarlWernicke (1848e1905) was a
German neuropathologist and psychiatrist who identiﬁed a brain
region which is involved in understanding speech. Kraepelin
compared these with common slips of the tongue as well as
disturbed speech in patients with psychiatric or neurological dis-
orders. He found that the vast majority of these speech deviations
in dreams is similar to disturbed speech in patients with “Dementia
praecox” (schizophrenia) [19,20].
The second topic is the determination of sleep depth and peri-
odicity of sleep. The experimental work was mainly done by one of
his students, Eduard Robert Michelson (1861 Tallinn e 1944
Swiecie, Poland), a germanized Latvian physician, and has already
been thoroughly reviewed [21]. This topic will be brieﬂy described
later on, focussing on Kraepelin's role in it.
However, there are several other contributions to sleep research
which have not yet received the attention they deserve, such as his
pioneering systematic description of chronotypes. Therefore, the
aim of this publication is to give a concise overview of Kraepelin's
concepts of the phenomenology and physiology of sleep. In addi-
tion, the signiﬁcance of his concepts for modern sleep research will
be assessed.
Methods
As a ﬁrst step, we checked all of Kraepelin's publications for
remarks on sleep. It must not be forgotten that Kraepelin never
dedicated a complete work to sleep. Rather, occasional comments
on sleep can be found in a number of publications of the years
between 1883 and 1924. In a second step, all excerpts elaborating
on phenomenological and physiological aspects of sleep were
evaluated. Such excerpts were found in the ﬁrst (the “Compen-
dium”) [22], the sixth [23] and seventh edition [24] of his textbook
of psychiatry, the fourth edition of the “introduction to clinical
psychiatry” (“Einführung in die Psychiatrische Klinik”) [25], “the
psychological experiment in psychiatry” (“Der Psychologische
Abbreviations
A people morning type
B people evening type
DSM-V diagnostic and statistical manual of mental
disorders, ﬁfth edition
EEG electroencephalogram
ICD-10 International classiﬁcation of diseases, tenth
edition
MeE morningnesseeveningness
NREM non rapid eye movement
P1eP5 sleep stages one to ﬁve according to Kraepelin's
description
process C circadian process independent of sleep and
waking
process S homeostatic process, increases during waking,
decreases during sleep and interacts with
circadian process C
REM rapid eye movement
SCN nucleus suprachiasmaticus
Fig. 1. Portrait of Emil Kraepelin taken by Carl Schulz, photographer in Dorpat (Jurjew
in the photograph being the Russian name of the place; today: Tartu, Estonia) Available
from: URL:http://tartu.ester.ee/record¼b1574921~S1*est.
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Versuch in der Psychiatrie”) [26], his monographs “on speech dis-
orders in dreams” (“Über Sprachst€orungen im Traume”) [18], “the
work curve” (“Die Arbeitskurve”) [27] and his essay “on measure-
ments of sleep depth” (“Über Schlaftiefenmessungen”) [28]. In
addition, scientiﬁc publications on sleep by his students Eduard
Robert Michelson, Axel Oehrn (1862 Wendau (now V~onnu,
Estonia)) e 1907 Batumi (Georgia)) and Friedrich Heerwagen (1864
Podsem, now Podzeni, Latvia) e 1941 Mannheim, Germany) were
included in our analysis [29e31]. In a third step, Kraepelin's and his
students' views were put into historical context using secondary
sources and, partly, primary sources of that time. Finally, Kraepe-
lin's concepts were compared with current knowledge on sleep and
were then scrutinized for their present-day signiﬁcance.
Kraepelin's concepts of the phenomenology and physiology of
sleep
Kraepelin's publications relevant for this paper cover the years
between 1883 and 1924. Even in the ﬁrst edition of his textbook of
1883 there are statements about sleep stages, sleep phenomena
such as somnambulism and sleep inertia and also possible treat-
ments for sleeplessness [22]. Furthermore, the sixth and seventh
edition of his textbook of 1899 and 1903 as well as the fourth
edition of his “introduction to clinical psychiatry” of 1921 must be
mentioned, because therein the results of his experiments, obser-
vations made on himself and on others over many years of research
are described in greater detail [23e25]. His essays [18,26,28,32]
contain elaborations on single sleep phases like the dream phase,
ﬂuctuations of sleep depth and sleep physiology.
It was whilst working in Dorpat (1886e1891) that Kraepelin
dealt most intensively with the phenomenon of sleep and set up an
experimental sleep laboratory there. He also held so-called “psy-
chological discussions” (“psychologische Besprechungen”), as he
had learnt fromhis mentorWundt. During these discussions, sleep-
relevant questions were debated and students gave presentations
about speciﬁc questions on the topic of sleep. Above all, study de-
signs for scientiﬁc projects such as experiments in the sleep labo-
ratory were drawn up. Three important publications emerged from
these discussions: Friedrich Heerwagen's “statistical investigations
into dreams and sleep” (“Statistische Untersuchungen über Tr€aume
und Schlaf”) [31], which was based mainly on questionnaires,
Eduard Michelson's “investigations into the depth of sleep”
(“Untersuchungen über die Tiefe des Schlafes”), summarizing the
results of experiments on the wake-up threshold [29] as well as
Axel Oehrn's MD thesis “experimental studies on individual psy-
chology” (“Experimentelle Studien zur Individualpsychologie”):
supervised by Kraepelin and eliminating all outside factors as far as
possible, Oehrn measured the dependence of cognitive perfor-




In 1883 in the ﬁrst edition of his textbook, Kraepelin mentioned
the “threshold value studies” on the “blurring of consciousness”
which he had carried out himself. These had been inspired by Ernst
Kohlschütter (1837 Dresden, Germany e 1905 Bad Salzschlirf, a
Fig. 2. Work curves of 2 probands (Fig.1., Fig. 2.) consecutively adding 2 one-digit numbers for 2 h; impairing performance is likely due to decreasing vigilance (particularly Fig. 1).
Abscissa: time (min); ordinate: number of correctly solved addition tasks [27].
Fig. 3. Work curve of a proband while memorizing numbers for 2 h; improving performance is likely due to training. Abscissa: time (min); ordinate: number of correctly recalled
numbers [27].
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German physician and professor at the University of Halle since
1875) who in 1862 had submitted his MD thesis on “measurements
on the ﬁrmness of sleep” (“Messungen zur Festigkeit des Schlafes”),
in which he had maintained that he “could even determine the
intensity of sleep in its various stages” [[22], p. 83e4]. For his thesis,
Kohlschütter had examined the “wake-up threshold” (“Wecksch-
welle”), i.e., the different intensities of acoustic stimuli which were
needed to wake a sleeping person [33]. Awakening was deﬁned as
the occurrence of “awakening signs” (certain breathing and
movement patterns). In his publication, however, Kohlschütter
rejected 45% of the total data obtained, which he categorized
“faulty measurements”, presumably because they distorted the
linearity of his “idealized sleep curve” [34,35]. Kohlschütter's data
have been reanalyzed in a recent publication and ﬁnally led to a
sleep curve with marked ﬂuctuations of the sleep depth [34]. After
his ﬁrst productive years, however, Kohlschütter's scientiﬁc interest
wore off and he devoted himself more to medical practice and
political-social involvement [34].
Between 1888 and 1890 Kraepelin had checked Kohlschütter's
results and more research made on sleep depth by Eduard
Michelson who had applied for post-graduate studies at his labo-
ratory for experimental psychology in Dorpat. In his MD thesis of
1891, Michelson wrote: “I was very pleased to ﬁnd that the results
of my observations were more or less the same as observations of
earlier researchers”, by which he was making a reference to Kohl-
schütter as well as to M€onninghoff and Franz Piesbergen (1860
Bramsche e 1928 Bad Oberdorf) who had also published on sleep
depth in 1883 [[30], p. 33e4, [36]]. Michelson stated that “the rapid
rise and fall of the curve as well as the ﬂuctuations are veriﬁed by
them, even though they did not take the latter into account in their
explanations” [[29], p. 33]. This taking into account what Kohl-
schütter and the others had presumed to be outliers and left out
from their analyses makes up the big difference compared with
Michelson.
Michelson set up his experimental series according to Kohl-
schütter's and Kraepelin's “wake-up stimulus methods”: next to
Fig. 4. Effect of a one-minute break on relative performance in several addition tasks depending on the duration of these tasks; the restoring effect of a one-minute break is the
higher, the longer the duration of the task. Arbeitsdauer= duration of work; Leistung nach der Pause (%)=performance after the break (%) [27].
Fig. 5. Diagrams of the electric drop apparatus for determination of the “wake up threshold” [29]. The right diagram represents the electromechanical device of the drop apparatus
which enables the release of different balls from different heights from the “ball disk” (“e”), depicted in the left diagram. The “ball disk” (left diagram) hides the electromechanical
device (right diagram); small letters explicate mechanical or electrical components (e.g., “f”: setscrew), numbers indicate balls of different size.
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the head of the test person an apparatus was placed which con-
tained 14 balls of different weights allowing for different strengths
of acoustic stimuli (the heavier the ball, the louder the noise). The
dropping of the balls was remote-controlled electrically from a
separate room (Fig. 5). Every 15 min, “wake up threshold values”
were determined, which could be represented graphically in a sleep
curve. In this sleep curve, ﬂuctuations with ﬁve deep sleep maxima
during 7 h of sleep were visible: “until the ﬁrst quarter of an hour it
runs low, it rises steeply in the following half hour and reaches its
maximum after three-fourths of an hour of sleep. With a slight
decrease at the beginning it stays the same for half an hour and
then falls equally rapidly and at the end of the second hour reaches
its ﬁrst minimum at a slower speed. From this point onwards it
completes four -in comparison with the ﬁrst rise- marginal rises
and runs consistently low from the second quarter of the seventh
hour“ [[29], p. 28].
In 1889, Kraepelin's student Friedrich Heerwagen published his
“statistical investigations into dreams and sleep”. The basis for
these investigations was a questionnaire drawn up during the
above-mentioned psychological discussions held by Kraepelin
which eventually produced the hypothesis that the depth of sleep
correlated negatively with the probability of dreams occurring. In
fact, this hypothesis received support from Heerwagen's studies:
“the deeper the sleep, the more seldom the dreams” [[31], p. 318].
In addition, in the ﬁfth edition of his Textbook (1896) Kraepelin
mentioned the relation between decreased depth of sleep and
exhaustion [37].
Finally, Kraepelin summarized the results of many years of
research in his publication “on measurements of sleep depth” from
1924. For example, he described Michelson's ﬁndings on sleep
curves showing ﬂuctuations of the sleep depth and Heerwagen's
results on the association of sleep depth and dreams. Furthermore
he illustrated in this work that sleep depth depends on external
inﬂuences (e.g., season) and on medication effects. In addition, he
explained the relationship between quality of sleep and perfor-
mance on the next day [28]. While his students made important
contributions to his research, Kraepelin can obviously be regarded
as their mental father, just as in the case of Oehrn's ﬁndings as
described below.
Sleep stages
Publications between 1883 and 1924 [18,22e26,28] contain
remarks on different stages of sleep. While there is no completely
uniform deﬁnition of sleep stages, there is a variety of distinct
connections allowing to presume that Kraepelin divided sleep into
ﬁve stages (hereafter P1eP5), in his words “periods of the night
responsible for sleep depth ﬂuctuations” [24]. The basis for this
differentiation were mainly the results of his experiments on sleep
depth using “wake-up threshold tests” (“Weckschwellentests”) in
several colleagues and patients [28], the theses of his post-graduate
students in Dorpat and also his systematic observation of his own
dream sleep which he did over a period of 20 y [18].
Kraepelin stated that “tiredness is in any case the most impor-
tant condition for falling asleep” [[26] p. 56]. “The subsequent fa-
tigue” (P1) he describes as the ﬁrst phase which “inﬂuences the
clarity and acuteness of consciousness” [25] and leads to “falling
asleep” (P2) [23]. He characterized the second phasemore precisely
in 1921 saying “with falling asleep consciousness becomes clou-
ded” [25]. It is signalled by speciﬁc warning signs such as “facial
images becoming blurred and rigidly ﬁxated, the gradual shutting
of the eyelids with a downward trend of the line of view, the
slackening of the limbs in uncomfortable positions (…) or the lively
imagination in a state of sleep” [[26], p. 54] and “occurs before
debilitating exhaustion” [23]. The third phase is “deep sleep” (P3)
which Kraepelin characterized as the greatest blurring of
consciousness, “the dusk of consciousness becomes dark night”,
during which the depth of sleep reaches its maximum, “there are
no dreams or if there are they leave no trace” [24] and sleepwalking
can occur [[22], p. 211]. This is followed by the “dream phase” (P4),
in which consciousness is less blurred compared with P3 and a
semi-conscious state is reached inwhich “in the evening and rather
more in the morning dream images jostle around” [25]. The last
phase (P5) is “wake-up” which is accompanied by confusion and
so-called “sleep inertia”: “Where consciousness of sleep was very
impaired”, which corresponds to (P3), “waking up is not immedi-
ate, but only after a shorter or longer intermediate phase of
confusion and being muddled, in which the outside world appears
still unclear and often distorted by continued dream images” [[22],
p. 214].
Initially, in the ﬁrst edition of his textbook of 1883 [22], Krae-
pelin did not only refer to Kohlschütter's work on sleep, but also to
Heinrich Spitta (1849e1929), who in 1882 had described the
“phases of sleep” in his work “sleep and dream states of the human
soul” (“Die Schlaf-und Traumzust€ande der menschlichen Seele”)
[38]. A university professor at Rostock, Spitta illustrated his differ-
entiation of sleep in a linear curve with ﬁve marked stages [38],
which resembled those established by Kohlschütter [34,35].
Regarding the single sleep phases Kohlschütter's descriptions
remain rather general, putting depth of sleep in conjunction with
states of consciousness and speaking of deepening and ﬂattening.
Spitta on the other hand characterized deep sleep and dream in
greater detail [38].
Sleep depth and sleep stages compared with concepts of modern
sleep research
Today, sleep is scored according to patterns of the electroen-
cephalogram (EEG) which was invented in 1929 [39]. Already eight
years later, Loomis et al. published an EEG-based system in which
sleep was divided into ﬁve “states of sleep” (A: alpha rhythm; B:
low voltage; C: 14/s spindles; D: spindles þ random [irregular or
fairly regular bursts of slow large potentials]; E: random) [40].
Aserinsky and Kleitman (1953) [41] and Jouvet et al. (1959) [42]
were then the ﬁrst to describe “rapid eye movement (REM)
sleep” or “paradoxical sleep”, characterized by rapid eye move-
ments, low muscle tone and a rapid, low-voltage EEG. In 1957,
Kleitman & Dement ascertained the relation of eye movements
during sleep to dream activity [43] and deﬁned for the ﬁrst time
that there are REM sleep and four stages of non-REM (NREM) sleep
[44]. In 1968, this classiﬁcation was standardized by Rechtschaffen
and Kales in a manual of standardized terminology, techniques, and
scoring system for sleep stages of human subjects which became
the standard in sleep medicine [45]. Sleep stages, scored in 30 s
epochs, are distinguished mainly according to the frequency and
amount of EEG brainwaves. In the revision of the scoringmanual of
the American Academy of Sleep Medicine of 2007, stages 3 and 4
sleep were subsumed to slow wave sleep (N3) [46]. In a night, 4e7
cycles of the sequence of NREM stages followed by REM sleep occur,
each lasting 70e110 min [46].
In overall good agreement with that, Kraepelin and colleagues
found ﬁve deep sleep maxima in 7 h of sleep, corresponding to ﬁve
sleep cycles lasting 84min on average. Even though an EEGwas not
available at Kraepelin's time, his descriptions concerning sleep
stages nevertheless show an intriguing analogy to current con-
cepts: P1 and P2 correspond to NREM sleep stages 1 and 2, followed
by deep sleep (P3) which corresponds to N3, and ﬁnally P4, which
corresponds to REM sleep. Kraepelin found that the ﬁrst half of the
night was dominated by P2 and P3, in other words by NREM sleep
stages. He concluded that during this phase there were no dreams
at all or, if they occurred, theywould not leave any trace [24]. This is
in line with the ﬁnding that NREM dreams are shorter, less
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intensive and more difﬁcult to recall [47]. Also, Kraepelin's ﬁnding
that sleep walking, referred to by him as somnambulism [[22], p.
211], occurs during deep sleep is in agreement with current
knowledge [48]. In the second half of the night, REM (when vivid
dreams occur) is predominant, which was obviously also observed
by Kraepelin when he says “capricious dreams” occur “especially in
the morning” and “during ﬂattening of deep sleep” [25]. However,
he did not mention any body or eye movements during sleep. The
sleep depth ﬂuctuations which Kraepelin described [24] are
nothing more than a breaking away from the old hypothesis of a
continuous sleep curve because they correlate largely with the
abrupt changing of NREM and REM sleep [46].
Chronotypes
It should be pointed out that the terms “chronobiology” and
“chronotypes” were not yet in use at Kraepelin's time and were
coined after his death. For Kraepelin himself it was not before the
seventh edition of his textbook in 1903 that he ﬁrst included a
deﬁnition of two preference types in the chapter on the “course of
sleep depth“ (“Gang der Schlaftiefe”). “In the case of morning
workers the deepest sleep is at the end of the ﬁrst hour of sleep (…).
On the other hand, it seems that the deepest sleep of evening
workers (…) is reached considerably later” [24]. However, as early as
the beginning of his career Kraepelin had dealt with this aspect of
chronobiology and had performed various individual psychological
tests [13,26,30]. He had also started investigating the phenomenon
of “morningness and eveningness” by observation, but had not
published any results/ﬁndings then [30]. Rather, he later had his
doctorate students elaborate on this phenomenonmoredeeply [30].
In his work “experimental studies on individual psychology” of
1889, his student Axel Oehrn dedicated the ﬁnal chapter to “indi-
vidual differences”: “previously it has been suggested that physical
capacity is subject to a 24-h periodicity and its maximum does not
occur with everyone at the same time of day. Prof. Kraepelin asked
me and Miss R. to investigate this periodicity more closely (Fig. 6).
Because of everyday experience and his unpublished experiments,
Prof. Kraepelin was convinced that physical capacity was subject to
regular ﬂuctuations depending on the time of day and that those
ﬂuctuations were different with different individuals. With very
many people there are different morning and evening dispositions
whereby one person might be particularly well disposed in the
morning, while with others this is more the case in the evening.We
will refer to these two categories of people as A and B people, where
of course there are obviously transitions from one type to the other.
Prof. Kraepelin regards this partly as the effect of upbringing and
habit, but mostly he sees this as a predisposition. He is of the
opinion that the A people represent themore normal type, whereas
the B people group generally include a large number of people
tending more towards nervousness and psychopathy. This view,
apart frommany other considerations, is supported by the fact that
in the case of neurasthenics and melancholics we can verify a very
common worsening of their condition in the morning and an
improvement in their symptoms towards the evening” [[30], p.
83e4] (Fig. 6).
More studies on the phenomenon of morningness vs. evening-
ness were carried out by his post-graduate student Michelson. Four
years after Oehrn, he published two different sleep curves for
evening and morning types (Fig. 7) and explained: “L.D. shows a
distinct morning disposition. He gets up early, is very productive
the morning and during the day without a rest in the afternoon,
becomes tired early in the evening, does not feel predisposed to
mental exertion and goes to bed early” [[29], p. 38]. “B.'s daily
disposition is signiﬁcantly the opposite to L.D.'s. He can manage
mental work best in the evening which he continues into the night,
goes to bed late and gets up late. At the time of this experiment he
was little refreshed in the morning, rather had to ﬁght off a certain
slackness which disappeared during the day only after a rest in the
afternoon” [[29], p. 39]. He continues: “if we look at the sleep
curves of these different dispositions, it becomes obvious how the
steep curve of the sprightly, fresh individual belongs to themorning
disposition and the ﬂat curve to one of limited productivity or with
a tendency to an evening disposition.” His ﬁndings seemed to
deliver the ﬁrst proof for Kraepelin's hypothesis that the evening
type was more prone to mental illnesses: “Kraepelin's (cf. Oehrn's
MD thesis) view that people with a good morning disposition
represent the more common type, whereas those with a better
evening disposition include a greater number of nervous and psy-
chopathically predisposed people gains further signiﬁcance when
comparing our curves” [[29], p. 39]. “One can see therefore that one
can get certain evidence of the nervous constitution of a person
directly from the sleep curve” [[29], p. 40].
Taken together, Kraepelin and his students described in detail
not only the chronotypes (morning type and evening type), but also
emphasized that there are intermediate types: “(…) of course there
are obviously transitions from one type to the other“ [[29], p. 83].
They studied morningness and eveningness on the basis of indi-
vidual characteristics and parameters [26] using various scientiﬁc
methods: ﬁrst, empirical clinical methods, namely the systematic
documentation using “diagnostic cards” [7], secondly neuropsy-
chological experiments such as measurements of ability, exhaus-
tion and alertness [26,27,32] and thirdly sleep studies [26,28].
As pointed out by Oehrn, the concept and systematic investi-
gation of morningnesseeveningness was originally developed and
then elaborated on by Kraepelin. Thus, Kraepelin described the
morningnesseeveningness dimension more than 30 y before
Nathaniel Kleitman (1895 Kishinev, now Chis¸in"au, Moldova e 1999
Los Angeles, USA). Kleitman, one of the most distinguished sleep
researchers of the 20th century, is commonly considered the one
who systematically described the morningnesseeveningness
dimension for the ﬁrst time [49e51]. Kleitman conducted various
experiments studying friends, family and himself. In his publication
of 1939 he wrote: “The existence of distinct “morning” and “eve-
ning” types is also an everyday observation, (…) some preferring to
study late at night and sleep late in the morning, while others like
to go to bed early and study early in the morning (…) “Morning”
people have their temperature peaks early in the day, shortly before
or shortly after noon, and the opposite (…) applies to the “evening”
people.” Also, he examined both types depending on body tem-
perature and daytime productivity. Kleitman also described the
occurrence of transitions: “In addition, there are intermediate
gradations between the two extremes (…); curves with a peak or
plateau in the afternoon were obtained on intermediary types“
Fig. 6. The table displays the average time (ms) required for a single addition of 2 one-
digit numbers on 4 successive days in the morning (Morgens) and in the evening
(Abends). The probands (Frl. R.: Miss R., O: Oehrn) were requested to consecutively add
2 one-digit numbers as fast as possible for 1 h. Every 5 minutes, the average time was
determined by dividing the duration (5 min ¼ 300,000 ms) by the number of correctly
calculated addition tasks. Frl. R.: morning worker, faster in the morning; O.: evening
worker, faster in the evening [30, p. 84]. Frl. R ¼Fr€aulein R., Miss R. Morgens: in the
morning; Abends: in the evening
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[[50], p. 161]. He referred to Freeman and Hovland [52], who
deﬁned in 1934 four daytime types: the continuous rise; the
continuous fall; morning rise and afternoon fall; morning fall and
afternoon rise. However, they did not use the terms “morning type”
and “evening type”. Two years before (1932), Leopold-Levi classi-
ﬁed people according to their sleeping habits into four types of
sleepers: early to bed and early to rise; late to bed and late to rise;
early to bed and late to rise; late to bed and early to rise type [53].
This kind of classiﬁcation which still has supporters today [54] and
is basis for a scale [55] had been previously (1931) suggested by
Otto Wuth (1885 Ramsbottom (England) e 1946 Garmisch-
Partenkirchen (Germany)) [56]. Interestingly, over several years
Wuth led the Chemical Institute at the Psychiatric Department of
the University of Munich which was headed by Kraepelin at that
time (1919e1922).
Already in April 1900, Michael V. O'Shea (1866e1932) published
his article “aspects of mental economy” [57] being the ﬁrst scientist
in the USA discussing aspects of “morningnesseeveningness”. In
this article, he presented results from a survey performed in 316
students applying a self-developed scale. The scale consisted of
around 50 questions capturing most aspects of student lifestyle
including food, sleep, study and health. Some questions were
closely related to “morningnesseeveningness”, e.g., the ques-
tion“during what hours of the day are you at best?” O'Shea thor-
oughly described his ﬁndings: “(…) Two reported not studying
beyond 8 o'clock; forty-four worked until 9 o'clock, one hundred
and eighty-seven until 10 o'clock, seventy until 11 o'clock, nine
until 12 o'clock (…). Eighteen of these said that it did them no
harm, while eighty-six felt “bad, sleepy, dull, tired, ragged,” and had
no ambition to work the following day (…)”. However, O'Shea did
not derive any sort of systematic description or classiﬁcation from
his ﬁndings. Accordingly, he did not use terms like “morning type”
or “evening type” [57].
O'Shea was very aware of the different European psychological
schools: “(…) The French school of psychologists, following the lead
of Binet and Henri, maintain that more of genuineworth for science
is gained by examining an individual human mind in its totality, so
to speak, than in its elements; while the German school, repre-
sented notably by Kraepelin, take an opposite view (…)”. Accord-
ingly, he cited Kraepelin's work several times [57]. Also another
important US psychologist, Luis M. Terman (1877 Johnson Countye
1956 Indiana), pioneer in educational psychology who also con-
ducted sleep studies early in the 20th century [58] reported in its
autobiography on the inﬂuence of European, including notably
Fig. 7. Three sleep curves of 2 individuals (L.D.; B. on 2 occasions I. and II.); for plotting sleep curves, the intensity of acoustic stimuli required to cause “awakening signs” was
determined every 15 min after sleep onset. L.D. represents a morning type (high and steep curve), B. an evening type (ﬂat curves) [29]. Abscissa: time (h) after sleep onset; ordinate:
intensity of awakening stimuli in thousands of gramecentimeters, the product of the drop-height and the mass of the falling balls. Stunden¼ h; Tausende von Grammcentimetern¼
thousands of gram-centimeters.
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German psychologists on US American psychologists at that time:
“My chief mentor from the very beginning was Lindley, and I could
not have found a better (…). Like Bergstr€om, he had only recently
returned from a post-doctorate year of study and research in Ger-
many. Through them I was inspired to serious study of Wundt,
Ebbinghaus, Kraepelin, and Külpe in Germany.” [59]. In contrast, at
least during the 19th century, there is no indication that Kraepelin
receivedmajor scientiﬁc input from scientists of the Unites States of
America which he visited for the ﬁrst time in 1908. For example, he
did not cite any American researcher in his publications except for
E.H. Lindley (1869e1940) and James Mc Keen Cattell (1860e1944),
who also had worked at the laboratory of Kraepelin's mentor
Wundt. Yet, as other researchers at that time, Kraepelin rather
sparsely cited other scientists anyway although he had an active
exchange with German and some European researchers.
Taken together, these data indicate that at the turn of the 20th
century the inﬂuence of European (including German) psycholo-
gists on US American psychologists was bigger than vice versa.
Chronotypes compared with concepts of modern sleep research
Even if Kleitman was in 1939 the ﬁrst to conceptualize formally
the continuum of the chronotypes [[50], p. 161], “that has come to
be known as the morningnesseeveningness (MeE) dimension”
[49], it must however be said that Kraepelin had already detected
similar transitions between the extreme forms of “morning type”
and “evening type” [30]. Basically, the division into chronotypes on
the basis of differences in diurnal preference which he was the ﬁrst
to systematically describe is still in use today. As described above,
Kraepelin and his students classiﬁed the different chronotypes
according to the maximum of physical capacity and cognitive
ability as well as alertness/sleepiness during the day, sleeping
habits and the course and quality of sleep. In fact, these are the
relevant parameters being captured in the most common mor-
ningnesseeveningness scales such as the morningnesseevening-
ness questionnaire [60] or the composite scale of morningness [61].
It is worthmentioning here that there is still some debate about the
concept of chronotype in the literature [62]. One concept is limited
to sleeping habits, i.e., the time of going to bed and waking up.
Another deﬁnition states “that a single phase reference point is
used to determine the circadian rhythm's entrainment of the
endogenous timing system to a period of 24 h” [62]. A third deﬁ-
nition “describes chronotype as a phase of entrainment that de-
notes the relationship between external and internal time, i.e., the
phase angle between an external Zeitgeber rhythm (e.g., light/dark
cycle) and an output rhythm (e.g., sleepewake cycle)” [62].
How do Kraepelin's speciﬁc assumptions on evening and morning
types match current knowledge?
In terms of sleep, Kraepelin and his students determined a
“steep sleep curve” with an initially very high wake-up threshold in
the morning type as compared to a “ﬂat sleep curve” in evening
types (Fig. 7). In good agreement with this ﬁnding, studies showed
faster decay rates of slowewave activity (1e5 Hz) in morning types
compared with evening types. Also, these studies reported
numerically more slow wave activity in the ﬁrst two sleep cycles in
morning than evening type subjects [63e66].
Regarding cognition and social function, ﬁndings are contra-
dictory [67,68]. As Kraepelin had presumed [30], the majority of
studies indicate that morning types have more appropriate
sleeping habits for an optimized lifestyle, making them more so-
ciable and productive [69e72]. However, some studies suggest the
opposite regarding intelligence, productivity and social adapt-
ability: the evening types in their test group did better in intelli-
gence tests [49,67,68], women showed better language skills [73],
and demonstrated the same adaptability and the same academic
success as the morning types [74].
Kraepelin and his group linked the evening type to psychopa-
thology, when stating that people with evening disposition
“generally include a large number of people tending more towards
nervousness and psychopathy”. In line with this assumption,
several recent studies reported more depressive symptoms in
healthy evening type subjects and a worse course of illness in pa-
tients with major depression [75e79]. Similarly, patients with bi-
polar disorder showed a signiﬁcantly greater preference for
eveningness than control individuals [80]. Also, consumption of
alcohol and psychostimulants [81] as well as the proportion of
patients with alcohol or substance abuse or dependence was found
to be higher in this group [82]. Of course, it can neither be ruled out
that eveningness might be a consequence of psychiatric illness nor
that eveningness predisposes to psychiatric illness [83,84].
Furthermore, various studies have suggested a connection be-
tween the circadian type, temperament and personality [69,85]. For
instance, the morning type was found to be less impulsive with a
constant temperament [69,85]. By contrast, the evening type was
identiﬁed as tending towards neuroses and introvertedness, to lack
of emotional control as well as being defensive and nervous [86,87].
While those results largely agree with Kraepelin's concepts, there
are also some unsupportive results [88].
Molecular genetic studies indicate a functional connection be-
tween daytime preference, biological clock and mood for which
various genes are considered to be responsible [75,89]. In line with
those ﬁndings, Kraepelin had also already hypothesized that
chronotypes are “an expression of disposition” [30].
Physiology of sleep
The 19th century has been referred to as the “age of sleep the-
ories” [39]. Initially it was the “vascular theory” that was especially
popular. According to this theory, sleep was either caused by a
congestion of blood which compressed the brain cells or by a
change in the arterial blood ﬂowwhich led to cerebral anemia [39].
Towards the end of the century this theory had fewer and fewer
supporters. On the other hand the “chemical theory” was widely
discussed and reached its peak at the end of the century. It can be
concluded that Kraepelin favoured this theory even if he was not a
dedicated supporter. One of these chemical theories was based on
the so-called “sleep substance idea” which asserted that sleep
cleared away fatiguing substances that accumulated during the day
[39,90,91]. However, shortly after 1900, Kraepelin regarded such
theories as not yet sufﬁciently well-founded [[92], p. 321e3].
Hence, he distanced himself from theories which were too
specialized and had been too little researched, such as that of
Thierry William Preyers (1841 Rusholme (Manchester) e 1897
Wiesbaden, an English-born physiologist, professor at the Univer-
sity of Jena since 1869). According to Preyers, the fatiguing sub-
stances creatine and lactic acid accumulate because of working
during the day and absorb oxygen. This causes inactivation of the
brain. During the resting period of sleep both substances are
oxidized leading to awakening [39].
In Kraepelin's monograph “on speech disorders in dreams“, he
outlines his fundamental ideas on dream language and its distur-
bances. He describes the “chain of thought theory” as a deviation
from the course of logical connections which is caused by the
clouding of consciousness in sleep and volition which is no longer
controllable. This produces increased incoherence of dream and
language disorders [18]. His description could be classiﬁed into the
“behavioral sleep theory” which becamemore and more popular at
the beginning of the 20th century. According to this theory, sleep
was result of a widespread cortical inhibition and a loss of higher-
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level reﬂexes what caused both a protection of the brain from being
further poisoned by the products of metabolism and sleepiness
[39].
Two years before his death, Kraepelin published his essay “on
sleep depth measurements”, in which he attributed an important
protective function to the dream sleep phase, namely to prevent
people from suffering a considerable reduction of physical perfor-
mance after sleep. He explained this imminent reduction with the
“theory of internal inhibitions”: according to this theory, during
inevitable “healing sleep”, while fatiguing substances are cleared
away, new structural elements are produced which cause ﬁrstly
internal friction, leading to “internal inhibitions” of neurons. These
inhibitions can be partly overcome by dreaming which he thought
would reactivate the inhibited neurones [28]. So both, sleep and
especially following dreaming, are essential to really rest and stay
healthy.
In conclusion it can be said that Kraepelin agreed with the
majority of his contemporaries. After 1900, still favouring the
“chemical theory”, he then followed the “behavioural theory”. He
complained about the limited research methods and the insufﬁ-
cient state of scientiﬁc knowledge of his time [90]. “Indeed, today
we are still pursued at every turn in the actual assessment of
clinical experimental basis by obscurity and doubt. (…) What we
create is only an outline which scientiﬁc progress will have to
rethink and expand in detail or perhaps in the main” [[91], p. 323].
Physiology compared with concepts of modern sleep research
More than 100 y ago people were looking for sleep substances in
experiments with animals. Henri Pi#eron (1881 Paris e 1964 Paris, a
French psychologist, one of the founders of scientiﬁc psychology in
France), for example, took liquor from dogs deprived of sleep in
which, he presumed, a substance he called “hypnotoxin” existed.
The liquorwas then transmitted towell-rested dogs and this indeed
induced sleep [39,93]. Hence, Kraepelin's description of the cause of
sleep, following the “sleep substance theory”, must therefore be
seen as typical for the time but in no way original. While over the
course of time such “sleep substance theories” had been regarded as
obsolete it is widely agreed today that sleep inducing substances
(somnogenes) in fact play a certain role in sleep regulation [93]:
according to the two-process-model by Alexander Borbely (born in
1939 in Budapest, a Hungarian-Swiss pharmacologist and sleep-
researcher) [94], sleep is regulated by the interaction of the circa-
dian process (process C), which is controlled by the nucleus
suprachiasmaticus (SCN), and the homeostatic process (process S),
which is equivalent to sleep pressure depending on the length of the
wake period [94,95]. There is evidence that natural somnogenes are
involved in homeostatic sleep regulation [93]. Adenosine is
considered themost important somnogene. Its level corresponds to
the time awake, i.e., sleep deprivation leads to an increase in
adenosine whereas restful sleep causes a decrease in adenosine
levels [96]. This ﬁnding is in rough agreement with Kraepelin's
above-described theory of sleep substance enrichment, and
respectively of its reduction. Yet, Kraepelin's wording is rather
general and speculative in character [23,90]. The same is also true
for the other sleep theories which he developed after that, namely
the “chain of thought theory” and the “theory of internal in-
hibitions”. In contrast to the “sleep substance theory”, however, all
those theories are completely irrelevant today.
Conclusion
Kraepelin's contributions to the “physiology” of sleep, when
seen in the context of his time, hardly appear original. Occasionally
they seem to be based on analogous conclusions or presumptions.
Of course, he realized and addressed the problem of limited
appropriate apparatus and experimental scientiﬁc possibilities due
to a lack of technology and/or knowledge at the time. Consequently,
he expressed himself with great care and hypothetically.
The opposite is true for his - relevant and pathbreaking - ﬁnd-
ings on the “phenomenology” of sleep: besides the determination
of a sleep curve exhibiting marked ﬂuctuations of sleep depth and
the identiﬁcation of different sleep stages (e.g., “deep sleep”) being
differently associated with either dreaming or “somnambulism”,
the description of preference types, nowadays termed “chro-
notypes”, should be mentioned here. As outlined above, all these
ﬁndings are in overall good agreement with current knowledge.
That is particularly true for the systematic description of chro-
notypes and its transitions. As discussed, his division into chro-
notypes on the basis of differences in the maximum physical
capacity and cognitive ability as well as alertness/sleepiness during
the day is basically still valid and being captured in the relevant
morningnesseeveningness scales. It should be stressed that his
description of chronotypes was the result of scientiﬁc research:
apart from empirical clinical methods, Kraepelin and his group had
also performed neuropsychological experiments and sleep studies.
Therefore, it seems justiﬁed to recognize Kraepelin as the ﬁrst
person to systematically describe the morningnesseeveningness
dimension - more than 30 y before Nathaniel Kleitman.
Kraepelin's dedication to study sleep has received little attention
to date. Reasons for that may include that he reported his ﬁndings
rather sporadically and distributed over a variety of publications. In
addition, considering the multitude of other valuable and more
prominent contributions to psychiatry, they possibly simply got
forgotten. However, we deem his ﬁndings on sleep, compiled in this
article, worth being considered by modern sleep research.
Practice points
1. Kraepelin's contributions to the phenomenology of sleep
(sleep depth and sleep stages) are in overall good
agreement with current concepts.
2. He defined a morning and evening disposition on the
basis of the maximum physical capacity, cognitive ability
and alertness during the day as well as sleeping habits.
3. This definition of chronotypes was result of scientific
research including empirical clinical methods, neuro-
psychological experiments and sleep studies.
4. Our findings challenge the common notion that Natha-
niel Kleitman was the first to systematically describe the
morningnesseeveningness dimension.
5. Kraepelin's assumptions on the physiology of sleep are
rather speculative and not substantiated by research
carried out by himself.
Research agenda
1. To further define Kraepelin's role in sleep research and
chronobiology.
2. To study Kraepelin's opinion on sleep disturbances and
their treatments.
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Die wesentlichen Ergebnisse meiner Promotionsarbeit lassen sich abschließend wie 
folgt zusammenfassen: 
 
• Zu dem facettenreich aufgearbeiteten Werk Emil Kraepelins und seiner 
Bedeutung für die Psychiatrie tritt nun erstmalig sein Schaffen als 
Schlafforscher und Schlafmediziner, das bislang von der medizinhistorischen 




• Kraepelin beteiligte sich mit eigenen substanziellen Forschungen an der regen 
wissenschaftlichen Diskussion seiner Zeit zum Thema Schlaf und 
Schlafstörungen. Er beschäftigte sich nahezu kontinuierlich über die gesamte 
Zeit seiner wissenschaftlichen Tätigkeit mit dem Schlaf. Drei thematische 
Teilgebiete kristallisierten sich dabei besonders heraus, zu denen er sich sehr 
häufig und genau äußerte. Dies waren Aspekte zur Pathologie des Schlafes, 
die ihn als Psychiater nachhaltig interessierten, sowie zur Phänomenologie 
und Physiologie.  
 
• Als besondere Ergebnisse dieser Arbeit sind die Übereinstimmungen 
zwischen dem Wissensstand der modernen Schlafforschung und der 
Kraepelinschen Beiträge bezüglich der Klassifikation und des 
Behandlungsalgorithmus von Schlafstörungen, der Schlafphasen und 
Schlaftiefe, und schließlich der Chronotypen zu nennen, die von beachtlicher 
Weitsichtigkeit zeugen. 
 
• Kraepelin ist epistemologisch Vertreter derjenigen Richtung, die die  
metaphysische Reflexion, Selbstbeobachtung oder den einfachen Vergleich 
als Forschungsmethodiken überwunden hatte und stattdessen auf die 
experimentell-naturwissenschaftliche Forschung in Laboratorien setzte. Als 
Schüler Wilhelm Wundts überträgt er diese Methodik auf die Untersuchung 
von Schlaf und seinen Phänomenen. Bei der Einschätzung und Verortung 
seiner Resultate wird seine Sicht als Psychiater deutlich.  
 
• Neue Impulse und den Wissensstand seiner Zeit kann er fast ausschließlich 
auf den zahlreichen Reisen, die er in jährlichen Abständen unternimmt, 
aufnehmen. Andererseits war er, gerade was die Schlafforschung angeht, 
angewiesen auf die vorliegende Wissenschaftsliteratur. Aus Kraepelins 
schriftlichen Arbeiten zum Schlaf zu entnehmen, in welchen 
Forschungskontexten er hier stand, ist schwierig. Er selbst zitiert kaum 







• Isoliert von den westeuropäischen oder amerikanischen Forschungsgruppen 
baute Kraepelin im baltisch-russischen Dorpat zwischen 1886 und 1891 ein 
sehr produktives Schlaflabor auf. Hier experimentierten zwar vorrangig seine 
Doktoranden, er selbst kann jedoch als geistiger Vater der Studien und der 
daraus abgeleiteten und schließlich verifizierten Hypothesen gelten. So 
unterlegte Friedrich Heerwagen experimentell die Kraepelinsche These der 
Abend- und Morgentypen mit Tests zur Leistungsfähigkeit. Eduard Michelson 
entdeckte die Schlafphasen, eine Periodizität und unterschiedliche 
Schlaftiefenmaxima innerhalb einer Nacht.  
 
• Aus der Beobachtung des Schlafverhaltens seiner Patienten, aber auch 
Gesunder, machte oder veranlasste Kraepelin einige Untersuchungen, die die 
Stadien des Schlafes einer Nacht bezüglich ihrer Tiefe und Qualität 
analysieren und ergründen sollten. Diese Strategie wird im Grunde auch heute 
noch zur Mitbeurteilung des Gesundheitszustands eines Patienten 
angewandt. Schließlich fasste er die Ergebnisse der Experimente und 
Beobachtungen zusammen und konstatierte unter anderem fünf Schlafzyklen 
mit jeweils einem Schlaftiefenmaximum innerhalb eines 7-stündigen 
Nachtschlafs, oder vier Schlafphasen unterschiedlicher Tiefe innerhalb eines 
Schlafzyklus, in dessen Tiefschlafphase es unter Umständen beispielsweise 
zum Schlafwandeln kommen könne. Die Promotionsschrift weist an dieser 
Stelle auf außerordentliche Parallelen zu modernen Definitionen hin.  
 
• Kraepelins Interesse war auch auf den Biorhythmus gerichtet, besonders in 
Bezug auf die Leistungsfähigkeit, woran er unterschiedliche Arbeitstypen 
festmachte und in den Kanon der gesellschaftlichen Notwendigkeit zur 
Optimierung der Leistungskraft der Bevölkerung mit einstimmte. In einigen 
Aufsatzpublikationen hatte er sich verstärkt der experimentellen Untersuchung 
von Arbeits- und Leistungsfähigkeit im Zusammenhang mit Ermüdung und 
Schlafgewohnheiten gewidmet und versucht, eine verbesserte Tagesstruktur 
für Arbeiter, aber auch Kinder, zu entwickeln und darauf aufmerksam zu 






• Nataniel Kleitman war zwar der erste gewesen, der das Kontinuum der 
Chronotypen 1939 konzeptualisierte, jedoch kann nun ergänzt und berichtigt 
werden, dass Kraepelin bereits 30 Jahre zuvor einen Übergang zwischen 
Morgen- und Abendtyp, also die so genannte Morgentyp-Abendtyp-
Dimension, beschrieb.  
 
• Auf der Grundlage von untersuchten Parametern wie Leistungsfähigkeit, 
Aufmerksamkeit, kognitiver Fähigkeiten und Schlafgewohnheiten konnte 
Kraepelin die zwei unterschiedlichen Dispositionen, Morgen- und Abendtyp, 
wissenschaftlich vermutlich erstmals belegen. Dies stellt einen wesentlichen 
Beitrag zur Schlafforschung dar, der weder von den Kollegen seiner Zeit noch 
bisher von der Geschichtsschreibung der Schlafforschung gewürdigt worden 
ist. 
  
• Kraepelin erkannte Schlafstörungen nicht nur als Symptom psychischer 
Erkrankungen, sondern setzte eine Vielzahl pathologischer Schlafmuster in 
Bezug zu psychischen, neurologischen und internistischen Erkrankungen und 
klassifizierte diese. Das muss in seiner Zeit als eine weitsichtige 
systematische Abstraktionsarbeit angesehen werden. Seine diesbezüglichen 
Schlussfolgerungen stimmen im Vergleich zu heutigen Annahmen in 
zahlreichen Aspekten überein. 
 
• So hat Kraepelin nicht nur bereits vorhandenes Wissen zur Schlafhygiene und 
der Behandlung von Schlafstörungen zusammengefasst, sondern auch eine 
Leitlinie aufgestellt, die unterschiedliche Schlafstörungen in Zusammenhang 
mit psychischen Erkrankungen differenziert betrachtet, berücksichtigt und 
einen individuellen Umgang damit vorschlägt. Auch heute wird sich bei der 
Wahl der adäquaten Behandlung an dem bidirektionalen Zusammenhang 
zwischen Schlafstörung und einer assoziierten, meist psychischen, 
Erkrankung orientiert. So teilt Kraepelin die schlaffördernden Mittel in Gruppen 
ein und stellt eine pharmakologische Behandlungshierarchie auf. Er fordert, 
beispielsweise bei Einschlafstörungen mit Angst ein anderes Medikament als 
bei einer psychischen Erregung ohne Angst, oder bei Melancholie wiederum 




kontrovers diskutierten Behandlungsleitlinie von Schlafstörungen und zu der 
geltenden  S3-Leitlinie: nicht erholsamer Schlaf/Schlafstörungen der DGSM 
sowie der ICSD deutlich. Somit kann Kraepelins diesbezüglicher Beitrag als 
über seine Zeit hinausweisend gewertet werden. 
 
• Es beschäftigten sich zwar viele der Kraepelinschen Zeitgenossen im 
funktionsorientierten Nervösen Zeitalter mit einer daran angepassten, 
optimierten Lebensführung, jedoch war er offenbar der erste, der z. B. einen 
konkreten Behandlungsalgorithmus bei Schlafstörungen empfahl. Man könnte 
Kraepelins Algorithmus als frühe Wortmeldung in der aktuell immer noch 
kontrovers geführten Debatte um ein einheitliches Behandlungskonzept von 
Schlafstörungen betrachten. 
 
• Zur Schlafphysiologie äußerte sich Kraepelin eher spekulativ, beharrte jedoch 
immer, getreu seinem heuristischen Forschungsansatz, darauf, weiter zu 
hinterfragen und zu untersuchen. Den damaligen Kenntnisstand empfand er 
noch als unzureichend. Hier weist er ganz deutlich auf Unzulänglichkeiten der 
Forschungsmethodik und Verifizierung der Resultate hin. Dies spiegelt 
Kraepelins hohen Anspruch an empirisch-naturwissenschaftliche Forschung 
wider.  
 
• Kraepelin legte keine in sich geschlossene Lehre zum Schlaf vor, er 
beschäftigte sich eher tiefgründig mit bestimmten Teilaspekten. So hat er in 
seiner Zeit nicht zum grundsätzlichen Verständnis von Schlaf und 
Schlafstörungen beigetragen. Seine Erklärungen sind fragmentarisch und 
können die Bedeutung und den Ursprung von Schlafstörungen im 
Wesentlichen nicht ergründen. Maßgeblich anerkannte Schlafforscher und 
Schlafmediziner seiner und der bis heute folgenden Zeit haben seine relativ 
isolierten Arbeiten kaum rezipiert. Dies sind vermutlich die Ursachen, weshalb 
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